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Sommaire 
Malgré l'intérêt grandissant pour l'étude de la psychologie de l'humour, le 
phénomène spécifique de l'humour en psychothérapie demeure peu étudié en 
recherche et peu abordé dans la formation des cliniciens. Les rares auteurs s'étant 
penchés sur le sujet, généralement via des études de cas, rapportent la controverse 
entourant son utilisation en contexte clinique malgré les nombreux bénéfices 
thérapeutiques qu'on lui attribue, certains risques et préjudices potentiels sont aussi 
soulevés. À l'heure actuelle, aucune étude n'a été réalisée au sujet de la perception et 
de la pratique des psychologues du Québec en lien avec l'humour en psychothérapie. 
Les connaissances sur la disponibilité et la nature de la formation reçue par les 
praticiens sur le sujet sont aussi absentes. La présente étude a pour objectif d'obtenir 
un portrait de la formation, de la perception et de l'utilisation de l'humour en 
psychothérapie par les psychologues québécois. Il est espéré pouvoir proposer des 
orientations à prioriser pour les recherches futures et pour la formation 
professionnelle. L'échantillon est composé de 325 psychologues québécois. L'outil 
de collecte de données est un questionnaire auto-administré qui a été développé 
spécifiquement pour le présent projet. Il est composé de questions à choix multiples 
et de questions ouvertes ayant permis l'obtention de données de nature quantitatives 
et qualitatives. Au niveau quantitatif, des analyses descriptives, corrélationnelles et 
comparatives ont été réalisées. Quant aux données qualitatives, l'analyse des données 
a été réalisée sous forme d'analyse thématique où une importance particulière était 
accordée à la fréquence d'occurrence de chaque code. Cela permet de connaître 
l'importance relative de certaines opinions au sein de l'échantillon. De façon 
générale, les résultats permettent de rencontrer les objectifs de recherche et, à l'instar 
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des écrits publiés à ce jour, témoignent de points du vue diversifiés et parfois 
contradictoires. Les résultats aux analyses descriptives révèlent que les participants 
ont un faible niveau de connaissances théoriques et pratiques en ce qui concerne 
l'utilisation de l'humour en thérapie. Par ailleurs, ils mettent en relief une quasi-
absence actuelle de formation sur le sujet. Quelques différences significatives sont 
obtenues aux analyses corrélationnelles et comparatives visant à vérifier l'effet 
potentiel de certaines variables sociodémographiques et professionnelles sur la 
perception et l'utilisation de l'humour. C'est en fonction de l'orientation 
thérapeutique que le plus de différences significatives sont obtenues entre les 
participants. Finalement, l'analyse qualitative des réponses à développement des 
participants met en lumière les clientèles avec lesquels il est jugé que l'humour peut 
s'avérer particulièrement utile ou risqué ainsi que les bénéfices et risques possibles 
que les participants associent à ce type d'intervention. Elle met aussi en relief la 
pertinence d'offrir aux psychologues une formation sur l'humour en thérapie et 
fournit des recommandations à cet effet. La présente étude constitue donc un premier 
pas dans l'obtention de connaissances sur la réalité des psychologues en lien avec 
l'humour en thérapie. La prise en compte de ces informations pourra orienter les 
recherches et les formations futures. Il est aussi visé que le développement des 
connaissances sur le sujet favorise une sensibilisation des praticiens à cette réalité et 
entraîne une amélioration des pratiques. 
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Le phénomène de l'humour connaît une popularité grandissante tant au sein de la 
population générale que de la communauté scientifique. Reconnu comme un 
phénomène universel susceptible de se produire dans pratiquement toutes les 
relations humaines, il remplit des fonctions psychologiques importantes, notamment 
au niveau des facultés cognitives, des rapports sociaux et de l'adaptation face à 
l'adversité. Face à ses nombreux bénéfices, l'humour se voit maintenant octroyé une 
connotation positive. Toutefois, l'importance d'étudier ses pendants négatifs est aussi 
rappelée par ceux qui souhaitent obtenir un portrait plus global et nuancé de ce 
phénomène. 
En raison du caractère « sérieux » généralement attribué au travail de thérapie, un 
tabou entourant l'utilisation de l'humour dans ce contexte a longtemps prévalu et, 
selon certains auteurs, persiste encore. Pourtant, certains auteurs avancent que 
l'humour est présent en thérapie, et ce, indépendamment de l'orientation théorique 
du thérapeute. La recherche sur l'utilisation de l'humour en thérapie est encore 
récente, et les écrits sur le sujet, s'appuyant généralement sur des études de cas ou 
l'opinion d'auteurs, témoignent du fait qu'il s'agit d'une pratique controversée 
faisant l'objet de débats au sein de la profession. En effet, alors que certains clament 
ses bienfaits potentiels face à diverses fonctions thérapeutiques, en sus des bienfaits 
retirés par le thérapeute lui-même, les risques possibles liés à une utilisation 
inadéquate de l'humour en thérapie sont aussi mis de l'avant. Les premiers auteurs 
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s'étant penchés sur le sujet recommandaient que l'efficacité de cet outil 
d'intervention soit évaluée de façon empirique et systématisée. Or, à ce jour, peu de 
chemin a été fait en ce sens. En effet, malgré la multiplication des écrits sur le sujet, 
que certains qualifient de répétitifs et fragmentés, il n'est toujours pas possible de 
tirer de conclusions sur les lignes de conduite à adopter par les thérapeutes qui 
veulent améliorer leurs pratiques en lien avec l'humour. De plus, peu d'avancements 
semblent avoir été réalisés au regard de la formation des thérapeutes pour assurer une 
meilleure pratique, et ce, même si des recommandations spécifiques ont été faites sur 
le sujet. Bien que des données sur le sujet ne soient pas disponibles, il semble qu'à 
l'heure actuelle, peu de formation soit offerte aux thérapeutes pour augmenter leur 
compétence à utiliser cet outil qui est, selon les dires de certains, «à double 
tranchant ». 
Puisque les écrits actuels s'appuient principalement sur des études de cas ou 
l'opinion de quelques auteurs, il est difficile de dégager une vue d'ensemble de la 
réalité des thérapeutes en lien avec l'humour en thérapie, et de savoir si ces opinions 
sont partagées par un grand nombre de praticiens. Malgré que plusieurs auteurs 
recommandent que soient réalisées des recherches empiriques au niveau de 
l'efficacité de l'humour en thérapie, nous sommes d'avis que l'obtention de données 
supplémentaires sur le sujet s'avère une étape préalable pertinente. En effet, cela 
devrait permettre de mieux orienter les recherches futures, notamment en ce qui a 
trait aux variables à cibler de façon prioritaire. La présente recherche se distingue 
donc des recherches précédemment réalisées sur le sujet en sondant l'opinion d'un 
large bassin de praticiens. Le vaste nombre de participants donne accès à un riche 
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portrait de l'opinion et de la réalité des psychologues face à l'humour en thérapie, et 
ce, en regard de certaines caractéristiques sociodémographiques et par rapport à un 
très grand nombre de variables (p. ex., la formation, les connaissances, les clientèles 
avec qui l'humour est jugé utile, les risques appréhendés, etc.). 
L'objectif général de la recherche décrite dans cette thèse est d'obtenir un portrait 
de la perception et de l'utilisation de l'humour en psychothérapie par les 
psychologues, notamment par les psychologues québécois. De façon plus spécifique, 
il est visé d'obtenir un portrait de la manière dont les psychologues québécois 
perçoivent, utilisent et, le cas échéant, sont formés à l'humour en psychothérapie. Il 
est également visé d'évaluer, à titre exploratoire, la perception et l'utilisation de 
l'humour en contexte psychothérapique chez les psychologues québécois en fonction 
des variables sociodémographiques suivantes: sexe, âge, années d'expérience, 
heures de travail clinique hebdomadaires, contexte de pratique professionnelle et 
orientation théorique. Enfin, il est visé d'évaluer l'avis des participants sur la - 
pertinence d'inclure dans la formation des psychologues québécois un volet portant 
sur l'utilisation efficace de l'humour en psychothérapie. 
Le présent ouvrage est organisé en quatre principales sections. La prochaine 
section présente le contexte théorique et vise à situer la présente étude à la lumière de 
l'état actuel des connaissances sur l'humour en contexte thérapeutique. Les objectifs 
de la recherche y sont aussi présentés. La section suivante présente la méthode 
utilisée. Précisons d'ores et déjà que 325 psychologues pratiquant au Québec ont 
répondu à un questionnaire électronique constitué à la fois de questions fermées et de 
W 
questions ouvertes. Des analyses quantitatives et qualitatives ont donc été réalisées 
sur les données recueillies. Aussi, dans la troisième section de la présente thèse, 
l'information sur ces deux types d'analyse précédera la présentation des résultats 
quantitatifs et qualitatifs obtenus. Enfin, la quatrième et dernière section fournira des 
propositions quant à l'interprétation des données et verra à intégrer les données 
quantitatives et qualitatives afin de les comparer aux contenus théoriques et cliniques 
des écrits recencés. 
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Contexte théorique 
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Afin de bien cerner la problématique de cette recherche, cette première partie de 
la thèse présente le sujet sous étude dans ses perspectives théoriques et empiriques et 
comprend trois sections. La première présente le concept de l'humour sous l'angle de 
la psychologie. La deuxième traite plus spécifiquement du concept de l'humour dans 
le contexte de la thérapie. La troisième et dernière section précise l'objectif général 
et les objectifs spécifiques de l'étude qui sous-tendent la présente thèse. 
L'étude de l'humour en psychologie : perspective générale 
Cette section traite du concept de l'humour selon la perspective de la psychologie. 
D'abord les principales façons de le définir et de le conceptualiser ainsi que les 
modèles théoriques les plus influents dans la compréhension de ce phénomène y sont 
présentés. Ensuite, un survol des fonctions psychologiques généralement attribuées à 
l'humour est fait. Finalement, les connaissances au sujet des différences individuelles 
en ce qui a trait au sens de l'humour et aux styles d'humour sont présentées. 
Définitions 
Alors que l'humour suscite l'intérêt populaire depuis longtemps, ce n'est que 
depuis peu de temps que des communautés scientifiques se penchent sur le sujet 
(Lefcourt, 2002). Aujourd'hui, il fait l'objet d'écrits et de recherches dans plusieurs 
champs d'études, dont la linguistique, la sociologie, l'anthropologie et la philosophie 
rua 
(Lefcourt; Martin, 2007; Scott, 2009). Il demeure toutefois un concept plus facile à 
reconnaître qu'à définir (Seligman & Peterson, 2004). En effet, sa complexité et sa 
singularité rendent l'obtention d'une définition unique et consensuelle difficile, voire 
même, selon certains auteurs, impossible (Ruch, Rodden, & Proyer, 2011). Cela 
s'expliquerait notamment par la nature multidimensionnelle de l'humour et par le fait 
que la recherche n'a pas, à ce jour, décrit et distingué chacune de ses dimensions 
(Ruch et al., 2011). Des efforts ont tout de même été déployés par les auteurs 
intéressés par son étude en vue de définir ce concept. Selon Lefcourt, les définitions 
généralement retenues pour étudier l'humour selon une perspective psychologique 
évoquent: (a) la reconnaissance ou la création de stimuli humoristiques; (b) une 
vision calme et joyeuse dans l'adversité, qui permet à l'individu de percevoir les 
aspects positifs d'une situation; et (c) l'habileté à faire rire ou sourire autrui. Dans les 
écrits théoriques sur l'humour, la définition de Saper (1987) semble être la plus 
reconnue. Cet auteur définit l'humour comme un aspect affectif, cognitif ou 
esthétique d'une personne, d'un stimulus ou d'un évènement qui suscite 
l'amusement, la joie ou la gaieté et qui provoque une réponse de rire, de sourire ou 
de ricanement. 
En concordance avec cette définition, Sultanoff (2003) explique que l'humour 
implique une interaction complexe entre une réponse cognitive (traitement de 
l'information en vue de produire un stimulus humoristique ou d'évaluer la nature 
amusante d'un stimulus), une réponse émotionnelle (amusement, gaieté, hilarité) et 
une réponse physiologique (rire, sourire). Pour sa part, Martin (2007), qui s'est 
longuement penché sur la psychologie de l'humour et les écrits sur ce sujet, rappelle 
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que la compréhension du phénomène nécessite de considérer, en plus de ces trois 
composantes, l'importance de la dimension sociale de l'humour. Selon lui, la 
création ou l'appréciation de l'humour prennent invariablement place dans un 
contexte social, et ce, même lorsqu'un individu rit seul. En effet, cette situation 
implique des stimuli de nature « pseudo-sociale » en ce sens qu'il s'agit, par 
exemple, d'une réponse à un souvenir impliquant quelqu'un, à l'auteur d'un livre ou 
à un personnage de film. 
En ce qui a trait au DSM-IV-TR (American Psychiatrie Association, 2004), 
l'humour y est défini comme étant un mécanisme de défense individuel utilisé pour 
répondre aux conflits émotionnels ou aux facteurs de stress internes ou externes, et 
ce, en relevant les aspects amusants ou ironiques du conflit ou des facteurs de stress. 
Ce mécanisme de défense est placé parmi les plus efficaces, au niveau «adaptatif 
élevé », puisqu'il assurerait une adaptation optimale aux facteurs de stress, tout en 
permettant la perception consciente des sentiments, des- idées, ainsi que leurs 
conséquences. D'ailleurs, les tenants de l'approche positive classent l'humour parmi 
les forces humaines qui «favorisent une ouverture à plus grand que soi et qui aident 
à trouver du sens à sa vie » (Peterson & Park, 2005, p.  40). 
Ainsi, l'humour est généralement conceptualisé en se voyant attribuer une 
connotation positive. Toutefois, des études empiriques ont démontré que certains 
types d'humour peuvent être néfastes pour la santé physique et psychologique et 
qu'il importe de s'y attarder afin de mieux comprendre ce concept dans sa globalité 
(Erickson & Feldstein, 2007). Selon Sultanoff (1994), «l'humour sain» permet 
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de rassembler les personnes, de réduire le stress, d'apporter une plus grande 
perspective et du bien-être, tandis que «l'humour nocif» entraîne une distance avec 
les autres, augmente l'hostilité et génère des affects négatifs. Peterson et Seligman 
(2004) soulèvent d'ailleurs que la conception prédominante de l'humour dans la 
culture anglo-américaine est problématique. Selon eux, la connotation positive 
maintenant rattachée à l'humour ne permet pas de rendre compte de ses dimensions 
plus négatives, telles le sarcasme et l'ironie. Ainsi, l'obtention d'une vision complète 
et nuancée de ce phénomène serait entravée par le manque de considération de ses 
pendants négatifs dans la recherche. 
Modèles théoriques 
Différents modèles théoriques ont été développés en vue d'expliquer les processus 
psychologiques inhérents à l'humour. Les trois positions théoriques les plus 
fréquemment présentées sont la théorie de la supériorité, la théorie psychanalytique, 
et de la théorie de l'incongruité. Chacune de ces théories aborde des facettes 
différentes de l'humour et peut ainsi être considérée de façon complémentaire dans la 
compréhension de ce phénomène complexe (Martin, 2007). 
Théorie de la supériorité. La théorie de la supériorité a pris origine dans les 
écrits de Platon et d'Aristote (Lefcourt & Martin, 1986). Elle postule que l'humour 
serait émis par l'individu en réponse à un sentiment de supériorité à l'égard de la 
cible de l'humour et constituerait ainsi une forme de dénigrement. La recherche 
contemporaine dans ce domaine démontre que les membres d'un groupe vont plus 
facilement rire d'un autre groupe, ce qui aurait pour effet d'exclure les membres de 
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l'exogroupe, de favoriser la cohésion intragroupe et d'accroître l'identité du groupe 
en renforçant ses normes (Martin, 1998). Cette théorie avance aussi que l'individu 
pourrait en retirer un sentiment de victoire à l'égard des situations ou des individus 
perçus comme menaçants et un sentiment de maîtrise face aux contraintes et 
évènements indésirables de la vie (Martin, 2007). D'après Martin, cette théorie est 
actuellement peu populaire dans la communauté scientifique. Selon lui, cela 
s'expliquerait par le fait que la reconnaissance des aspects quelque peu agressifs de 
l'humour irait à l'encontre de la perception très positive qu'entretiennent 
actuellement les anglo-Américains à son égard. 
Théorie psychanalytique ou de la décharge d'une tension. La théorie 
psychanalytique développée au sujet de l'humour est inspirée des écrits de Freud, qui 
considérait l'humour comme un mécanisme de défense utilisé en vue d'éviter des 
émotions indésirables et de décharger les tensions pulsionnelles refoulées sous 
formes de commentaires ou de blagues (Martin, 2007; Newirth, 2006; Scott, 2009). 
D'après Martin, cette théorie attire aussi l'attention sur la prédominance de thèmes à 
caractère sexuel et agressif dans les farces ainsi que sur la nature possiblement 
inconsciente des éléments qui contribuent à l'appréciation de l'humour. 
Théorie du conflit ou de l'incongruité. Finalement, la théorie du conflit ou de 
l'incongruité est apparue entre les années 1960 et 1970 et a apporté une contribution 
significative dans la compréhension de l'humour en traitant plus spécifiquement des 
dimensions cognitives et perceptuelles associées à l'humour (Martin, 2007). Selon 
cette perspective, la perception simultanée de deux situations ou plus évaluées 
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comme incompatibles ou incongrues entraînerait un effet de surprise agréable, qui 
aurait pour conséquence de provoquer le rire ou l'amusement (Martin; Sultanoff, 
2003). Quelques auteurs ayant étudié cette théorie, dont Suis (cité dans Martin), 
soulignent que l'humour n'émerge pas de la simple présence d'une incongruité, mais 
bien de la résolution de celle-ci, de façon similaire à une tâche de résolution de 
problème. Selon le modèle de Suis, lorsqu'une histoire ou situation ne se termine pas 
par la fin anticipée, le récepteur sera surpris et tentera de trouver une règle cognitive 
pour s'expliquer cette fin en fonction du matériel apporté plus tôt dans l'histoire. 
Lorsque cette règle est trouvée, l'incongruité se voit résolue, l'histoire est perçue 
comme drôle et il s'ensuit un rire. Toutefois, si aucune règle cognitive ne peut être 
trouvée par le récepteur, il résultera de l'histoire de la confusion et non de l'humour. 
Malgré son apport significatif, cette théorie se voit critiquée pour le peu d'attention 
qu'elle octroie à la sphère sociale et émotionnelle dans la compréhension de 
l'humour. 
Fonctions psychologiques de l'humour 
Malgré que l'humour Soit essentiellement une forme de jeu qui entraîne du plaisir 
et de l'amusement, il remplit plusieurs fonctions psychologiques importantes qui ont 
contribué à la survie de l'espèce humaine (Martin, 2007). De façon générale, ces 
fonctions sont regroupées en trois catégories, selon qu'elles aient trait aux habiletés 
cognitives, aux rapports sociaux ou aux émotions et à l'adaptation face à l'adversité. 
Un bref aperçu de chacune de ces catégories est présenté. 
cia 
13 
Fonctions cognitives. La recension d'écrits de certains auteurs, dont ceux de 
Gelkopf et Kreitler (1996) et Martin (2007), met en relief les nombreux bénéfices 
potentiels de l'humour sur diverses fonctions cognitives. Parmi celles-ci, notons la 
flexibilité cognitive, la créativité, la résolution de problème, l'organisation et 
l'intégration de l'information (la mémoire) ainsi que le jugement. Selon Martin, 
l'impact de l'humour sur les facultés cognitives serait principalement attribuable aux 
émotions positives qu'il génère. En effet, les recherches expérimentales portant sur 
les émotions positives, qui se sont multipliées au courant des dernières aimées, 
notamment avec l'ascension de la psychologie positive, mettent de l'avant que la 
présence d'émotions positives chez un individu contribue à l'amélioration des 
fonctions cognitives de ce dernier (Fredrickson, 2001, 2002). Cela pourrait 
partiellement être expliqué par le modèle «broaden-and-build », qui avance que les 
émotions négatives auraient pour effet de rétrécir le centre d'attention des individus 
et de les encourager à s'engager dans des actions spécifiques. Pour leur part, les 
- émotions positives permettraient d'élargir le centre d'attention des individus, ce qui 
entraînerait une résolution de problème plus créative et une augmentation de la 
quantité d'options comportementales (Fredrickson, 2001). 
Relations et influences sociales. Sur le plan des habiletés et des relations 
sociales, l'humour peut jouer un rôle important. C'est ainsi que, par exemple, un 
score élevé sur le Coping Humor Scale serait négativement corrélé au sentiment de 
solitude (Nezlek & Derks, 2001; Overholser, 1992) et à l'anxiété sociale (Nezlek & 
Derks). L'humour modulerait aussi le soutien social reçu. En effet, une personne 
drôle recevra davantage de soutien, sera plus populaire et plus encline à occuper une 
rama 
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position de leader (Cyrulnik & Pourtois, 2007; Ziv, 1984). Il semblerait aussi que 
l'humour puisse jouer un rôle de facilitateur social et favoriserait la création de liens 
interpersonnels (Lefcourt, 2002). 
L'humour est fréquemment reconnu pour ses vertus liées à la communication et à 
l'influence sociale. Il serait effectivement un mode de communication 
interpersonnelle fréquemment utilisé comme outil de persuasion, par exemple, pour 
transmettre des messages implicites ou pour influencer autrui de diverses façons 
(Rivard, 2004). En tant qu'outil de communication, l'humour est généralement 
associé à un leadership efficace (Fortin & Méthot, 2004; Martin, 2007; Mesmer-
Magnus, Glew, & Viswesvaran, 2012). À cet effet, la méta-analyse réalisée par 
Mesmer-Magnus, Glew et Viswesvaran révèle que l'utilisation de l'humour par le 
supérieur est associée à la satisfaction et à la performance au travail de l'employé, à 
la perception de la performance et à la satisfaction qu'a l'employé face à son 
supérieur, à la cohésion de groupe et à une meilleure rétention des employés. Enfin, 
il peut être utilisé afin d'apporter une critique ou un message qui pourrait être mal 
reçu s'il était communiqué de façon sérieuse (Keltner, Capps, Kring, Young, & 
Heery, 2001). 
Soulagement des tensions et adaptation face à l'adversité. De nombreuses 
études se sont intéressées à l'effet de l'humour sur le bien-être et sur la réduction des 
émotions négatives (p. ex., : Erickson & Feldstein, 2007; Kuiper, Martin, & Olinger, 
1993; Lefcourt & Martin, 1986; Porterfield, 1987). Il a entre autres été démontré que 
l'humour avait un effet modérateur dans la relation entre les expériences de vie 
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stressantes et les perturbations de l'humeur rapportées (Kuiper, Martin, & Olinger; 
Lefcourt & Martin). Également, il a été démontré que l'humour diminue l'impact  des 
irritants quotidiens (Kuiper & Martin, 1998) et des symptômes dépressifs 
(Porterfield). Il est aussi considéré par certains comme un facteur de protection pour 
l'individu, qui aurait aussi pour effet positif d'accroître la capacité de résilience 
(Cyrulnik & Pourtois, 2007; Jourdan-Ionescu, 2004, 2010). Selon Martin (2007), ces 
bénéfices sont en grande partie expliqués par le sentiment de maîtrise et d'efficacité 
personnelle qui découlent généralement du recours à l'humour. 
Il semble ainsi que l'humour remplisse une grande variété de fonctions 
psychologiques non négligeables. Tout de même, les nuances apportées par certains 
auteurs sont à considérer. Par exemple, Gelkopf et Kreitler (1996) concluent leur 
recension d'études sur les bénéfices de l'humour et de ses effets positifs au niveau du 
bien-être en soulignant leur courte durée et leur tendance à s'estomper rapidement. 
Ils avancent aussi qu'une meilleure connaissance des tendances attitudinales 
individuelles corrélées avec l'humour pourraient permettre de voir des façons de les 
utiliser en vue de maximiser les effets de l'humour. 
Sens de l'humour et différences individuelles 
Le sens de l'humour est un concept très large pouvant faire référence, selon les 
auteurs, à toutes les variations personnelles en lien avec toutes les formes d'humour 
(Jourdan-Ionescu, 2004). Selon Saper (1987), le sens de l'humour requiert au moins 
deux capacités, l 'appréciation, ou la capacité à percevoir les choses comme drôles, et 
la créativité, ou l'habileté à dire et à faire des choses drôles et à être vif d'esprit. Il 
Ga 
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implique par ailleurs que ces capacités demeurent présentes, même face à l'adversité. 
L'intensité et la fréquence à laquelle les individus vont habituellement apprécier, 
initier ou rire des situations amusantes sont variables d'une personne à l'autre (Ruch 
& al., 2012). Pour McGhee (1979), en plus de sa composante innée, soit un 
tempérament joueur (« playful »), les facteurs sociaux qui surviennent dans le 
développement d'un individu jouent un rôle crucial au niveau des différences 
individuelles pour le sens de l'humour. Par exemple, le développement du sens de 
l'humour d'un individu sera influencé par le degré d'exposition à des stimuli 
humoristiques ou bien à l'attitude, positive ou négative, renvoyée de l'entourage en 
réponse à ses comportements humoristiques. 
La mesure du sens de l'humour. La majorité des outils psychométriques visant à 
évaluer le sens de l'humour ont été développés à partir de 1951 (Jourdan-Ionescu, 
2004). Les recherches et l'évaluation psychométrique sur le sens de l'humour portent 
généralement sur une seule des dimensions du sens de l'humour (p. ex., la capacité 
d'appréciation de l'humour) (Blevins, 2010). Pour sa part, le Humor Styles 
Questionnaire dont le but est de mesurer les différences individuelles dans les styles 
d'humour, adaptatifs ou inadaptés,  constitue un apport considérable dans l'obtention 
d'une vision plus complète et nuancée du phénomène de l'humour (Martin, Puhlik-
Dons, Larsen, Gray, & Weir, 2003). Quatre dimensions relativement indépendantes 
de l'humour y sont évaluées et se distinguent par la place qu'elles occupent sur deux 
continuums. Le premier continuum distingue l'humour dont les intentions sont 
bienveillantes vs nocives et le second continuum distingue l'humour qui a pour 
fonction de valoriser le soi vs la relation interpersonnelle (Enickson & Feldstein, 
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2007). Les quatre dimensions de l'humour sont les suivantes: l'humour affihiatif 
(affihiative humor), l'humour de croissance (seif-enhancing), l'humour agressif 
(aggressive) et l'humour auto-disqualifiant (seif-defeating). L'humour affiliatif 
consiste à s'engager dans des plaisanteries avec une rapidité d'esprit dans le but 
d'amuser autrui, de faciliter les relations interpersonnelles et de réduire les tensions 
interpersonnelles. L'humour de croissance réfère à la tendance qu'a un individu à 
maintenir un regard humoristique sur la vie et à en reconnaître ses incongruités, qu'il 
soit seul ou accompagné. Il implique le maintien d'une perspective ludique même 
face au stress et à l'adversité, favorisant ainsi les capacités d'adaptation. L'humour 
agressif est la tendance qu'a un individu à utiliser l'humour pour abaisser autrui en 
vue de se valoriser. Le sarcasme, la dérision, le dénigrement, le racisme et le sexisme 
sont diverses expressions de ce style d'humour. Il comprend aussi la tendance à 
utiliser l'humour dans un contexte social où son utilisation est inappropriée. Il s'agit 
d'un moyen de protéger le soi aux dépens de la relation avec autrui. Finalement, 
l'humour auto-disqualifiant implique d'utiliser l'humour de façon excessive à ses 
dépens dans le but d'amuser autrui, ainsi que de rire avec autrui lorsqu'on est 
ridiculisé ou dénigré. L'utilisation de l'humour comme une forme de déni, ou comme 
façon de cacher des émotions négatives est aussi une manifestation de ce style 
d'humour. Enfin, il est considéré comme un moyen d'obtenir l'attention et 
l'approbation d'autrui au détriment de soi (Martin, 2007). 
Diverses recherches ont utilisé le Humor Styles Questionnaire en vue d'étudier la 
présence de liens entre les styles d'humour et certaines variables, dont le style 
d'attachement (Erikson & Feldstein, 2007), le style de résolution de conflits 
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(Campbell, Martin, & Ward, 2004), le style de coping (Chen & Martin, 2007) et la 
satisfaction conjugale (Cairn, Zapata, & Davis, 2011). De façon générale, il en ressort 
que les deux premières dimensions (l'humour affihiatif et de croissance), 
généralement saines et adaptatives, sont positivement corrélées au bien-être, à 
l'estime de soi et à la capacité d'intimité. Les deux autres dimensions (l'humour 
agressif et auto-disqualifiant) sont considérées comme malsaines et potentiellement 
préjudiciables, puisqu'elles sont négativement corrélées au bien-être et positivement 
corrélées à l'agressivité et l'hostilité (Martin, 2007; Peterson & Seligman, 2004). 
L'humour en thérapie: perspective générale 
Cette section présente le concept de l'humour en thérapie et s'articule 
principalement autour de cinq parties. S'y retrouvent les définitions de l'humour 
thérapeutique et ses formes d'utilisation, ses bénéfices, sa nature controversée en 
raison des risques attribués à l'humour en contexte thérapeutique, les 
recommandations faites pour la formation à l'utilisation de l'humour en thérapie, 
ainsi qu'un survol des enjeux liés à la recherche sur le sujet. 
Définitions et utilisations 
Certains thérapeutes utilisent quotidiennement l'humour en psychothérapie mais 
de façon naturelle et implicite, sans s'appuyer sur des cadres conceptuels pour 
justifier leurs interventions de nature humoristique. En contrepartie, certains 
thérapeutes, qui seront présentés ultérieurement, ont développé des modèles 
d'intervention qui font de l'humour la pierre angulaire de leur travail thérapeutique 
(Martin, 2007). 
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La définition officielle de l'humour thérapeutique de l'Association 
interdisciplinaire américaine pour l'humour thérapeutique (AATH), qui fait la 
promotion du pouvoir de guérison du rire et de l'humour, est la suivante: 
Toute intervention qui promeut la santé et le bien-être en stimulant une 
découverte ludique, l'expression ou l'appréciation de l'absurdité ou de 
l'incongruité des situations du quotidien. Cette intervention peut améliorer la 
santé ou être utilisée comme traitement complémentaire d'une maladie pour 
faciliter la guérison ou l'adaptation physique, émotionnelle, cognitive, sociale 
ou spirituelle [traduction libre] (Sultanoff, 2009, p.  1). 
Pour sa part, Franzini (2001) définit l'humour thérapeutique comme un ensemble 
de techniques humoristiques (p. ex. : conter une blague, relever des absurdités ou des 
pensées illogiques, exagérer à l'extrême), utilisées de façon intentionnelle ou 
spontanée par des thérapeutes ou d'autres professionnels de la santé, pouvant mener 
à une amélioration de la connaissance de soi chez l'individu. Selon lui, pour être 
réellement bénéfique, le sujet de l'humour doit être en lien direct avec un des enjeux 
de la thérapie, comme un des conflits ou une des caractéristiques du client. Il en 
résulte généralement une émotion positive partagée par le client et le thérapeute 
variant d'un amusement empathique et silencieux à un rire éclatant. 
Une version combinée de ces deux définitions est retenue dans le cadre de la 
présente thèse. Ainsi l'humour thérapeutique est une intervention ou technique 
humoristique utilisée de façon intentionnelle ou spontanée par le thérapeute et 
susceptible de promouvoir le bien-être, d'améliorer la connaissance de soi ou encore 
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de stimuler la découverte, l'expression ou l'appréciation de l'incongruité de 
différentes situations. 
Il ressort de ces définitions que le caractère thérapeutique des interventions 
humoristiques n'est pas inhérent à sa simple présence en psychothérapie, mais 
dépend plutôt de l'utilisation qui en est faite. En effet, comme le souligne Thomson 
(1990), l'humour en thérapie a le potentiel d'avoir un impact puissant, qui peut être 
soit positif ou négatif, ce qui lui confère son caractère controversé. Les enjeux 
entourant sa controverse seront présentés ultérieurement. Pour sa part, Sultanoff 
(1994) avance que la légitimité, l'impact et l'efficacité dépendent de plusieurs 
variables circonstancielles, dont la personnalité du thérapeute et du client, la façon et 
le moment de l'utiliser, ainsi que les intentions motivant son utilisation. 
L'utilisation de l'humour en contexte thérapeutique est variable d'un thérapeute à 
l'autre. Martin (2007) en décrit trois principales catégories d'utilisation. 
Premièrement, certains thérapeutes rapportent utiliser l'humour de façon naturelle et 
spontanée en tant qu'habileté sociale ou compétence interpersonnelle. Sous cette 
forme, il est considéré comme une habileté de base du thérapeute, au même titre que, 
par exemple, l'écoute active ou l'empathie. Ce type d'utilisation, lorsque bien dosé et 
introduit au moment opportun, contribuerait à l'efficacité générale du thérapeute. 
Une deuxième façon d'introduire l'humour dans la thérapie est de l'ajouter à une 
technique d'intervention préexistante et d'en faire une stratégie thérapeutique. Parmi 
les techniques où l'ajout de l'humour a été reconnu comme étant bénéfique, se 
retrouvent la désensibilisation systématique (Ventis, 1987), l'intention paradoxale 
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élaborée par Frankl en 1960 (cité dans Martin), la technique imaginaire empreinte 
d'humour (humorous imagery situation technique ou HIST) (Prerost, 1985) et le 
recadrage (Panichelli, 2006). Finalement, des modèles d'intervention thérapeutique 
ont été développés en octroyant une place centrale à l'humour. Les thérapeutes ont 
alors recours à l'humour à titre de stratégies pour entraîner un changement chez le 
client et l'un des principaux objectifs visés est de favoriser le développement, 
souvent par modelage, d'un sens de l'humour sain et bénéfique chez le client, et ce, 
en vue d'améliorer ses capacités d'adaptation (Martin). La plupart de ces modèles 
d'intervention sont nés entre 1960 et 1970 et comptent parmi eux la thérapie 
émotivo-rationnelle (ElIis, 1977, 1987), la Provocative Therapy (Farrelly & Lynch, 
1987) et laNatural High Therapy (O'Connell, 1987). Malheureusement, peu de 
recherches ont été effectuées afin de comparer leur efficacité à d'autres types de 
modèles (Martin). 
On observe dans les écrits que des auteurs représentant une grande variété 
d'orientations théoriques se sont positionnés en faveur de l'utilisation de l'humour en 
contexte thérapeutique. Parmi ces auteurs nommons Freud (cité dans Scott, 2009), 
Lachman (2007) et Newirth (2006) qui sont associés à la psychanalyse; McWilliams 
(1994), généralement associée à la thérapie psychodynamique; Franzini (2000) et 
Ventis (1987), qui sont comportementalistes; Ricbman (1996), qui s'identifie à la 
thérapie cognitive-comportementale; Ellis (1977), qui a fondé la thérapie émotivo-
rationnelle; Frankl (cité dans Martin, 2007), qui a créé la logothérapie; Rutherford 
(1994), qui pratique la thérapie Adlérienne; Jacobs (2009), qui est gestaltiste 
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et finalement; Maples, Dupey, Torres-Rivera Phan, Vereen et Tianusta Garrett 
(2001), qui ont écrit au sujet de la thérapie existentielle. 
À ce jour, peu d'auteurs se sont penchés sur les différences entre thérapeutes 
d'orientations théoriques différentes au regard de la perception et de l'utilisation de 
l'humour en thérapie. Alors que certains auteurs avancent sa nature transthéorique et 
son utilisation dans toutes les principales approches théoriques (Blevins, 2010; 
Franzini, 2001; Richman, 1996; Scott, 2009), il est suggéré que l'orientation 
théorique est une variable du thérapeute qui influencera la perception de l'utilité et la 
nature de l'utilisation qui en sera faite (Blevins; Richman; Scott). L'obtention de 
données à ce niveau constituait un des objectifs de la recherche de Scott. Ses résultats 
aux analyses de régression linéaire révèlent que l'orientation théorique ne constitue 
pas un facteur prédictif de l'utilisation de l'humour dans la thérapie. Toutefois, ses 
résultats révèlent que les thérapeutes qui s'identifient à l'orientation cognitive-
comportementale sont ceux qui rapportent utiliser le plus l'humour en thérapie, suivi 
de ceux qui s'identifient à l'orientation humaniste-existentielle. Les thérapeutes 
d'orientation psychodynamique sont ceux qui ont obtenu le score le moins élevé 
quant à l'utilisation de l'humour rapportée. 
Par ailleurs, Blevins (2010) tente d'expliquer en quoi les différentes orientations 
théoriques se distinguent par rapport à l'humour. Pour ce faire, il s'inspire des écrits 
de Messer et Winokur (cité dans Blevins) qui mettent en relief les différentes visions 
du monde sous-jacentes aux orientations théoriques et la façon dont elles 
influenceront la façon d'intervenir. Bien que leurs propos ne se penchaient pas 
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spécifiquement sur l'humour comme intervention thérapeutique, Blevins reprend cet 
argumentaire et démontre, de façon théorique, que la vision du monde (ironique, 
tragique ou comique) sous-jacente aux orientations psychanalytiques et 
comportementales modulera l'utilisation de l'humour comme outil d'intervention. En 
ce sens, selon lui, le cadre psychanalytique utiliserait un humour dont l'objectif 
permet la compréhension de la complexité de la vie et de l'être humain, tout comme 
l'appréciation de cette compréhension. Puis, de façon congruente à la vision du 
monde de la thérapie comportementale, l'humour qui y est utilisé aurait davantage 
pour visée de faire rire, tout simplement, plutôt que de viser une compréhension 
accrue de la condition humaine. Blevins reprend la distinction faite par Messer et 
Winokur au sujet des visées respectives des orientations théoriques et la transpose à 
l'utilisation de l'humour dans ces cadres thérapeutiques : alors qu'en psychanalyse il 
est visé de «devenir meilleur », il est visé en thérapie comportementale de « se sentir 
mieux ». 
Les réflexions de Richman (1996) vont dans le même sens que celles de Blevins. 
Selon lui, au même titre que tout type d'intervention présent dans la thérapie, la 
nature des interventions humoristiques reflète la personnalité et l'orientation 
théorique du thérapeute. En ce sens, l'utilisation de l'humour dans la thérapie visera 
l'interprétation en psychanalyse; la rencontre interpersonnelle en thérapie 
expérientielle; le renforcement, le conditionnement ou le guidage de visualisation en 
thérapie comportementale; l'écoute et la réponse empathique en thérapie humaniste. 
Par ailleurs, Richman avance que les thérapeutes compétents et expérimentés 
empruntent des façons de faire propres aux autres écoles de pensée et leur utilisation 
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de l'humour peut viser plusieurs, voire chacune, des fonctions thérapeutiques 
énumérées. 
Bénéfices d'une utilisation appropriée de l'humour en psychothérapie 
Les recherches empiriques portant sur l'utilisation de l'humour en psychothérapie 
demeurent peu nombreuses et les données obtenues à ce jour reposent principalement 
sur des études de cas ou sur l'opinion des auteurs (Fry & Salameh, 1987, 1993; 
Gelkopf & Kreitler, 1996; Martin, 2007). Parmi les thèmes les plus abordés dans les 
écrits, figurent les bénéfices généralement attribués à une utilisation appropriée et 
empathique de l'humour en thérapie. De façon générale, ces bénéfices peuvent être 
regroupés en fonction de cinq volets psychothérapiques: l'évaluation, la relation 
thérapeutique, le travail cognitif, la régulation des émotions et le changement 
comportemental. En sus aux fonctions thérapeutiques de l'humour, certains auteurs 
relatent les bienfaits qu'en retire le thérapeute. 
L'évaluation. L'humour en thérapie peut remplir certaines fonctions au niveau de 
l'évaluation. En effet, selon certains auteurs, la création de stimuli humoristiques par 
le client et les réactions de ce dernier aux tentatives d'humour du thérapeute ont le 
potentiel d'offrir une riche source d'information, et ce, au sujet du statut mental du 
client, de son niveau de fonctionnement, des forces du moi, de ses perceptions, 
attitudes, intentions et émotions (Reynes & Allen, 1987; Sultanoff, 1994, 2003). 
L'humour fournirait aussi des indices quant au pronostic du client (Reynes & Allen) 
ainsi qu'à son évolution au cours du processus thérapeutique (Goldin et al., 2006). 
Certains praticiens intègrent d'ailleurs des questions concernant l'humour à leurs 
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entrevues d'évaluation. Celles-ci peuvent concerner, entre autres, les loisirs préférés 
des clients, la place qu'occupe l'humour dans leur quotidien, les bonnes farces 
entendues dernièrement et leur farce préférée (Reynes & Allen; Sultanoff, 1994, 
2003). De plus, il est suggéré que la conscience qu'a un thérapeute sur ses réactions 
contre-transférentielles, par exemple utiliser à l'excès ou éviter d'utiliser l'humour 
avec certains clients, soit une source d'information supplémentaire pertinente au 
sujet de son client (Gelkopf & Kreitler, 1996). 
La relation thérapeutique. En ce qui a trait à la relation thérapeutique, l'humour 
permettrait au client de se sentir plus à l'aise, de réduire les tensions et de rendre 
certaines interprétations acceptables plus rapidement que par d'autres formes de 
communication plus conventionnelles (Grotjahn, 1970). Ses bénéfices sur le plan de 
l'établissement de la relation thérapeutique et d'un lien de confiance en début de 
suivi sont fréquemment évoqués dans les écrits (Brooks, 1994; Heuscher, 1993; 
Megdell, 1984). -Il est aussi présenté comme outil efficace pour réguler, soit diminuer 
ou augmenter, la distance entre le thérapeute et le client (Fabian, cité dans Gregson, 
2009). Il permettrait également de rendre le thérapeute plus attrayant et plus humain 
aux yeux du client (Gelkopf & Kreitler, 1996). Finalement, en utilisant l'humour, le 
thérapeute montre qu'il a des émotions, qu'il n'a pas peur de perdre le contrôle; cela 
favorise une saine identification du client avec le thérapeute (Grotjahn; Reynes & 
Allen, 1987). 
Le travail cognitif. Sur le plan cognitif, l'humour serait susceptible de contribuer 
à l'acquisition de nouvelles perspectives lorsqu'utilisé pour favoriser l'auto- 
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observation ou la résolution de problème chez le client, ou afin de relever ses pensées 
irrationnelles, de l'amener à remettre ses problèmes en perspective et d'élargir le 
répertoire de ses stratégies d'adaptation (Gelkopf & Kreitler, 1996; Salameh, 1983). 
L'utilisation appropriée de l'humour par le thérapeute peut aussi aider le client à être 
plus tolérant face à la vie, à accepter ses propres imperfections, tout comme les 
limites et les incertitudes du monde qui l'entoure (Ellis, 1977). 
La régulation des émotions. En tant que mécanisme de régulation des émotions, 
l'humour favoriserait les émotions positives et réduirait les émotions négatives telles 
que l'anxiété, la dépression, l'hostilité dans la thérapie (Gelkopf & Kreitler, 1996; 
Gladding, 1998; Martin, 2007; Rutherford, 1994). Freud avançait d'ailleurs que 
l'humour était le mécanisme de défense le plus «élevé », en ce sens qu'il permet de 
transformer la détresse en plaisir, et ce, sans avoir à refouler ou dénier la source de 
cette détresse (Gregson, 2009). 
Le changement comportemental. En termes de changement comportemental, 
l'humour jouerait un rôle dans la correction de patrons comportementaux 
dysfonctionncls. Via le modelage et le renforcement, le thérapeute pourrait favoriser 
le développement du sens de l'humour comme habileté relationnelle chez son client, 
ce qui augmenterait sa capacité à gérer les difficultés interpersonnelles et à établir 
des échanges sociaux plus positifs (Martin, 2007; Prerost, 1985). 
Les bienfaits pour le thérapeute. Finalement, en ce qui concerne les bienfaits 
pour le thérapeute, l'utilisation de l'humour dans la thérapie contribuerait à la 
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réduction du stress, au maintien d'une bonne santé mentale, à la prévention de 
l'épuisement professionnel et à rendre son travail plus agréable et intéressant (Fry & 
Salameh, 1987; Kuhiman, 1993; Malinowski, 2009; Ortiz, 2000). Ces mêmes 
bienfaits sont rapportés pour l'utilisation de l'humour à l'extérieur de la thérapie (p. 
ex., dans les réunions d'équipe ou discussions avec les collègues) en plus de 
permettre de conjuguer avec une séance difficile (Gelkopf & Kreitler, 1996; 
Kuhlman, 1993). Selon Ortiz, pour les thérapeutes en formation, l'adoption d'une 
attitude humoristique dans la thérapie aurait le bénéfice de diminuer leur anxiété due 
à leur peu d'expérience et d'ainsi favoriser leur efficacité thérapeutique. 
Controverse face à l'utilisation de l'humour en psychothérapie 
Tel qu'introduit antérieurement, malgré ses nombreux bénéfices potentiels, 
l'humour en thérapie est un sujet controversé et certains cliniciens soulèvent son 
potentiel dommageable (Franzini, 2001; Ortiz, 2000). L'auteur généralement reconnu 
comme s'opposant le plus radicalement à l'humour en thérapie est Kubie (1971). Sa 
perception s'articule autour de cinq arguments, qui n'ont par ailleurs pas été 
démontrés empiriquement à ce jour. Selon lui, l'humour pourrait être utilisé par le 
thérapeute afin d'éviter des enjeux et des émotions inconfortables, afin de masquer 
son agressivité ou sa colère à l'égard de son client ou afin d'obtenir de la 
gratification personnelle et se mettre en position de supériorité. Quant au client, il 
pourrait utiliser l'humour afin d'éviter certains enjeux ou de nier l'importance de son 
trouble. Finalement, les clients pourraient avoir l'impression de ne pas être pris au 
sérieux si le thérapeute utilise l'humour à outrance. 
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Même les auteurs les plus enthousiastes au sujet de l'humour en thérapie 
soulignent que des précautions sont à prendre dans son utilisation. Par exemple, 
Reynes et Allen (1987) recommandent que les praticiens soient conscients des 
risques et bénéfices associés à l'utilisation de l'humour avec les clients. Thomson 
(1990) recommande d'en faire usage seulement après avoir établi une relation 
thérapeutique solide. Il est aussi suggéré que le thérapeute voit à initier l'humour 
seulement si le client émet des indices indiquant une ouverture face à ce type 
d'intervention (Goldin et al., 2006). Finalement, Franzini (2001) souligne 
l'importance de l'auto-régulation du thérapeute et de la réflexion sur ses intentions 
motivant une intervention humoristique, à savoir si, par exemple, elle vise le bien-
être du client ou sa propre valorisation. 
Les pendants positifs et négatifs de l'humour en thérapie, tels qu'évoqués dans les 
écrits, sont bien représentés dans le Humor Rating Scale, qui propose cinq types 
d'humour propres à la thérapie, allant du plus destructeur au plus aidant (Salameh, 
1983, 1986, 1987). L'humour destructeur, clairement sarcastique, est l'utilisation 
inappropriée de l'humour comme moyen de décharger son agressivité sur le client. 
L'humour blessant est utilisé par le thérapeute afin de remédier à son manque de 
confort ou de contrôle, ou dans un contexte où les besoins du client ne sont pas bien 
compris. L'humour minimalement aidant est employé lorsque le thérapeute est 
arrimé aux besoins du client. Sa fonction est plutôt liée à la régulation de la relation 
qu'à l'acquisition d'une nouvelle perspective. Via l'humour très aidant, le thérapeute 
démontre sa sensibilité aux besoins du client, favorise l'exploration de ses enjeux 
ainsi qu'un changement dans ses comportements inadaptés. Finalement, l'humour 
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exceptionnellement aidant est spontané, bien synchronisé et interprétatif. Il entraîne 
un changement important dans les pensées, les émotions, les comportements, les buts 
et les relations du client.' Toutefois, aucune information sur la façon dont cette 
échelle a été élaborée n'est accessible dans les écrits recensés. Bien que la fiabilité et 
la validité de l'instrument demeurent à démontrer, Martin (2007) suggère qu'il puisse 
néanmoins être utile pour les chercheurs s'intéressant à l'humour thérapeutique ou 
pour les superviseurs qui désirent évaluer l'utilisation de l'humour en thérapie faite 
par leurs supervisés. 
Réticences des thérapeutes vis-à-vis de l'utilisation de l'humour en thérapie 
En s'appuyant sur leurs connaissances théoriques et leur expérience 
professionnelle, certains auteurs formulent des hypothèses pour tenter d'expliquer les 
réticences de certains thérapeutes et formateurs à incorporer l'humour à la 
psychothérapie. Premièrement, le manque de données probantes concernant 
l'efficacité de l'humour comme outil d'intervention thérapeutique entraînerait une 
résistance chez de nombreux psychologues qui appuient leur pratique sur des théories 
et techniques prouvées empiriquement (Ventis, 1987). Ensuite, l'humour risque de 
conduire à une trop grande proximité entre le psychologue et son client. Cette 
proximité, qui reflète un partage accru du pouvoir dans la relation, irait à l'encontre 
de l'attribution de rôles généralement attendus entre le thérapeute et son client 
(Jolley, 1982). Par ailleurs, il se peut aussi que, malgré son intérêt à utiliser 
l'humour, le thérapeute n'ait tout simplement pas les habiletés requises afin de 
Les appellations des cinq types d'humour ont été traduites librement de Salameh, 1983, pp. 72-74 
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l'initier dans la thérapie. En effet, il est possible que de nombreux psychologues 
apprécient l'humour, mais qu'une minorité seulement d'entre eux soit capable de 
l'utiliser de façon efficace en contexte thérapeutique (Lefcourt & Martin, 1986). Une 
autre explication reposerait sur le fait que, traditionnellement, la psychothérapie est 
enseignée comme étant une pratique sérieuse et importante et que, conséquemment, 
les formateurs décourageraient leurs apprentis à utiliser l'humour dans le processus 
thérapeutique (Ellis, 1977; Franzini, 2001; Mindess, 1971). Ainsi, en dépit de toute 
préférence personnelle, les apprentis adopteraient, par modelage et renforcement, une 
attitude sérieuse à l'intérieur du cadre psychothérapique et éviteraient donc d'utiliser 
l'humour (Egan, 1998). Il semble d'ailleurs qu'un faible pourcentage de 
psychologues n'utilisent pas l'humour en thérapie parce que, tout simplement, ils 
considèrent sa présence en thérapie comme inappropriée (Franzini, 2001). Certains 
thérapeutes considèrent même son utilisation comme étant dangereuse (Kazdin, 
1999; Kubie, 1971; Saper, 1987). Enfin, comme le rapportent Shaughnessy et 
- Wadsworth (cités dans Blevins, 2010), certains thérapeutes croient que l'utilisation 
de l'humour implique tellement de variables à considérer, que les risques à encourir 
sont plus importants que les bénéfices pouvant en être retirés et qu'il vaut mieux 
s'abstenir d'y avoir recours. Ces points de vue ne semblent toutefois pas avoir été 
vérifiés par des recherches empiriques menées auprès d'échantillons substantiels de 
psychologues cliniciens. 
La formation liée à l'utilisation de l'humour en psychothérapie 
Malgré que soit reconnue la nécessité d'utiliser adéquatement et avec précaution 
l'humour comme outil d'intervention thérapeutique, pratiquement aucune place n'est 
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accordée à l'apprentissage des techniques humoristiques dans la formation des 
psychologues (Franzini, 2001; Jourdan-Ionescu, 2004). Si les auteurs en faveur de la 
pratique de l'humour en thérapie rappellent les risques liés à son utilisation 
inappropriée, peu d'entre eux font des recommandations spécifiques concernant la 
façon dont devraient être formés les psychologues pour apprendre à l'utiliser 
adéquatement (Franzini). Les idées des principaux auteurs s'étant positionnés pour 
faire valoir la pertinence d'une formation spécifique à l'humour pour les thérapeutes 
sont présentées. 
À la lumière des écrits recensés et de son expérience, Franzini (2001) propose le 
développement d'un cours qui porterait sur l'humour et qui serait offert à tous les 
thérapeutes, indépendamment de leur orientation théorique. Selon cet auteur, 
l'entraînement formel à l'utilisation de l'humour en thérapie devrait être composé de 
ces trois aspects 1) le modelage et le renforcement des comportements 
humoristiques du thérapeute par son superviseur, 2) l'entraînement à une variété de 
techniques humoristiques spécifiques, et 3) le développement de la sensibilité aux 
tentatives d'humour par un client. La supervision s'avère ainsi être un contexte 
permettant aux superviseurs d'offrir à leurs stagiaires et internes un feed-back 
approbateur et pertinent face à leurs efforts d'introduction d'un humour approprié 
dans la thérapie. Franzini explique que le superviseur devrait par ailleurs être alerte à 
l'utilisation néfaste de l'humour par ses supervisés et être apte à proposer des 
comportements verbaux alternatifs et constructifs. Cet auteur suggère aussi que les 
thérapeutes ou les apprentis intéressés à intégrer l'humour à leur pratique 
professionnelle suivent des séminaires didactiques d'entraînement à l'humour 
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thérapeutique, qui comprendraient diverses activités, dont des discussions, des 
lectures et des jeux de rôles. Il recommande que le contenu abordé soit de nature 
théorique et pratique, et vise, par exemple, l'apprentissage des principales théories de 
la psychologie de l'humour, des risques liés à l'utilisation inadéquate de l'humour en 
thérapie, du rôle de la synchronisation (« timing ») et de techniques ou d'exercices 
pratiques visant le développement du sens de l'humour. 
Salameh (1987) quant à lui a créé un programme d'entraînement formel à 
l'humour pour former les thérapeutes en santé mentale à la création et au 
développement de l'humour, qu'il a nommé Humor Immersion Training 
(Entraînement d'immersion à l'humour) [traduction libre]. Il est visé que les initiés y 
apprennent les bénéfices physiques et psychologiques de l'humour, des attitudes 
pouvant entraver l'utilisation de l'humour, des éléments distinguant l'humour 
thérapeutique de l'humour nocif, ainsi que des exercices et des jeux de rôle. L'auteur 
encourage aussi les thérapeutes à utiliser leur histoire personnelle ainsi que leurs 
propres caractéristiques physiques afin d'identifier des éléments drôles dans leur vie 
pour en venir à faciliter leur expression d'humour. 
Pour Sultanoff (1994), la formation devrait passer par l'apprentissage de la 
distinction entre l'humour sain et l'humour nocif. Pour ce faire, le thérapeute doit 
considérer trois facteurs : la cible de l'humour, le contexte lié à son expression et la 
réceptivité du client. Sultanoff avance que la cible de l'humour, pouvant être soi-
même, autrui ou une situation, influencera la nature de son impact. Selon lui, 
l'humour dirigé envers soi-même a plus de chances d'être sain, l'humour dirigé 
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envers autrui a davantage le potentiel d'être néfaste ou blessant, tandis que l'humour 
ciblant une situation aurait un impact pouvant se situer entre ces deux pôles. Ensuite, 
les conditions environnementales à considérer pour favoriser une utilisation 
appropriée de l'humour en thérapie sont, par exemple, la nature et la force du lien 
thérapeutique, le moment et les circonstances de son utilisation ainsi que la façon de 
l'utiliser. Finalement, il importe d'évaluer la réceptivité du client en ce qui a trait à ce 
type d'intervention. L'auteur parle même d'évaluation du «quotient d'humour» du 
client en portant une attention particulière à l'appréciation et l'utilisation de l'humour 
chez ce dernier. 
Contextes d'utilisation de l'humour en thérapie 
Certaines limites sont évoquées au sujet des écrits sur l'humour en thérapie. Par 
exemple, Gregson (2009) critique le caractère répétitif et fragmenté des publications 
sur le sujet. Il déplore que depuis les années 1980, les articles, les recensions d'écrits 
et les ouvrages de référence se multiplient, mais qu'à ce jour, peu d'efforts ont été 
	 - 
réalisés en vue de synthétiser cette mosaïque de connaissances. Selon lui, ce manque 
de convergence s'expliquerait par la diversité des points de vue qui prévalent, et ce, 
autant dans la discipline même de la psychothérapie que dans la conceptualisation du 
phénomène de l'humour. Par ailleurs, de nombreux auteurs déplorent que les 
recommandations et bénéfices liés à l'utilisation de l'humour thérapeutique soient 
basés sur des études de cas et des éléments anecdotiques plutôt que sur des études 
empiriques (Franzini, 2001; Killinger, 1987; Martin 2007; Ortiz, 2000; Salameh, 
1987; Saper, 1987; Scott, 2009). Cela s'expliquerait principalement par la complexité 
du phénomène à étudier qui entraîne des difficultés importantes au niveau de la 
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validité et de la réalisation de telles études (Ortiz, 2000). De plus, le caractère 
généralement spontané de l'humour en thérapie rend difficile son étude dans un 
contexte contrôlé et expérimental (Ventis, Higbee, & Murdock, 2001). Enfin, selon 
McGhee et Goldstein (1983), le manque de consensus entourant la définition de 
l'humour thérapeutique entraînerait des problèmes méthodologiques qui ont poussé 
de nombreux chercheurs à changer de domaine d'étude. 
Certains chercheurs ont rapporté leurs réflexions et des études de cas en lien avec 
l'utilisation de l'humour dans divers contextes thérapeutiques, dont la thérapie 
conjugale (McBrien, 1993), familiale (Botkin, 2000) et de groupe (Bloch, 1987; 
Cooperberg, 2010), avec diverses clientèles, notamment les enfants (Bernet, 2001, 
2001; Kilgore, 2003), les adolescents (Bernet; Brooks, 1994, Schimel, 1993), et les 
aînés (Richman, 2006). D'autres ont discuté de son utilisation avec certains troubles 
ou problématiques, comme les troubles de personnalité narcissique (Lachman, 2006), 
paranoïde et obsessionnelle-compulsive (McWilliams, 1994), l'anxiété sociale 
(Ventis, 1973) et le deuil (Keltner & Bonanno, 1997). Il semble toutefois que la 
question de l'utilisation de l'humour selon les milieux de travail n'ait pas été abordée 
dans les écrits. Les rares chercheurs qui ont tenté de vérifier empiriquement la valeur 
de l'humour en thérapie individuelle en sont arrivés à des résultats limités et 
divergents. En effet, si certaines études ont démontré que les interventions 
humoristiques étaient moins aidantes que les non-humoristiques, d'autres n'ont 
relevé aucune différence, tandis que d'autres ont démontré un avantage pour les 
interventions humoristiques (Martin, 2007). Par exemple, le visionnement de 85 
vidéos de sessions de thérapie s'étant déroulées dans un centre d'intervention pour 
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étudiants a mis en lumière que les interventions qui entraînaient le rire chez les 
clients étaient moins efficaces et permettaient une exploration et une compréhension 
chez le client qui étaient inférieures aux interventions non-humoristiques (Killinger, 
1987). Les résultats obtenus par Rosenheim et Golan, (1986) vont dans le même 
sens. Il était demandé aux participants, sélectionnés selon le critère d'avoir déjà vécu 
un processus thérapeutique, de visionner des vidéos de thérapies simulées qui 
incluaient des interventions humoristiques et non humoristiques. Ils devaient ensuite 
donner leur perception sur l'efficacité des interventions. Les résultats obtenus 
indiquent que les participants ont préféré les interventions non-humoristiques et les 
ont considérées comme plus aidantes. Pour leur part, Foster et Reid (1983) ont 
employé le même type de méthode avec des étudiants universitaires, qui étaient 
invités à visionner des séances fictives de thérapie. Leurs résultats révèlent que les 
interventions employant un humour non-facilitant (quelque peu narquois et 
distrayant) étaient perçues comme moins efficaces que des interventions employant 
un humour facilitant (empathique et soutenant) ou n'employant pas l'humour. 
Aucune différence n'a toutefois été obtenue entre la perception d'efficacité des 
interventions d'humour facilitant et celle des interventions non-humoristiques. Dix 
ans plus tôt, Ventis (1973) démontrait à l'aide d'une étude de cas l'efficacité de 
l'humour dans la désensibilisation systématique pour le traitement d'une jeune 
femme souffrant d'anxiété sociale. Par après, ce même auteur a mené une recherche 
systématisée sur l'efficacité de l'humour dans la désensibilisation systématique pour 
le traitement de la phobie spécifique des araignées (Ventis, 2001). Il en ressort que le 
groupe ayant reçu le traitement standard et celui ayant reçu le traitement intégrant 
l'humour ont tous deux eu une amélioration significative des symptômes et 
qu'aucune différence significative ne permet de distinguer les deux conditions de 
traitement. Des contradictions sont aussi observées quant à l'efficacité de l'humour 
avec une clientèle psychotique. En effet, d'une part, la recherche de Rosenheim, 
Tecacianu et Dimitrovsky (1989) menée auprès de patients en rémission d'un 
épisode psychotique révèle leur préférence pour les interventions non-humoristiques 
comparativement aux interventions humoristiques. D'autre part, une recherche 
empirique évaluait l'efficacité de l'utilisation des interventions paradoxales et 
d'autres interventions humoristiques dans le traitement de 12 patients ayant été 
hospitalisés un minimum de huit ans en raison d'un trouble psychotique (Witztum, 
Briskin, & Lemer, 1999). Au terme de ce traitement d'une durée de trois mois, les 
résultats obtenus révèlent une amélioration significative du fonctionnement mental 
chez la plupart des patients. Ces changements étaient maintenus trois mois après le 
suivi. 
-- Ainsi, en raison du fait que les recommandations s'appuient sur des opinions 
d'auteurs en provenance d'orientations diversifiées, qu'elles portent parfois sur des 
clientèles ou situations cliniques bien spécifiques, que les recherches systématisées 
réalisées sur le sujet sont encore peu nombreuses, et qu'il se trouve de nombreuses 
contradictions au sein des différents écrits, il est encore à ce jour très difficile de 
dégager des conclusions sur l'efficacité de l'humour en thérapie et de fournir des 
lignes de conduite précises à adopter par les thérapeutes. En 1983, Salameh avançait 
qu'on n'en était plus à savoir si l'humour est une technique thérapeutique viable, 
mais plutôt sous quelle forme et quel dosage, sous quelles conditions, avec quelle 
ma 
clientèle et avec quelle personnalité du thérapeute il est le plus thérapeutique. À cela 
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s'ajoute une interrogation sur comment former les thérapeutes à utiliser l'humour de 
façon efficace. Malgré les efforts qu'ont déployés plusieurs auteurs afin de répondre 
à ces questions, les données sur le sujet demeurent limitées. Selon Brooks (1994), il 
est maintenant évident que des techniques humoristiques sont appliquées en thérapie. 
Toutefois, il souligne que cette utilisation peut parfois être inappropriée ou même 
dommageable. Il affirme donc l'importance de poursuivre la recherche dans ce 
domaine, et ce, tant au niveau de l'efficacité des techniques d'intervention que de 
celle des programmes de formation. Franzini (2001), quant à lui, propose qu'on 
forme systématiquement les praticiens pour ensuite évaluer à la fois les programmes 
de formation et les techniques humoristiques. Par ailleurs, comme le mentionne Scott 
(2009), peu de recherches ont été conduites au sujet de l'attitude des thérapeutes à 
l'égard de l'humour en thérapie. L'accès à un portrait de la perception et de 
l'utilisation de l'humour dans la pratique de l'ensemble de la profession demeure 
donc difficile. 
Objectifs de l'étude 
À la lumière des connaissances actuelles sur l'utilisation de l'humour en thérapie, 
quelques questions demeurent. De façon générale, comment les psychologues 
perçoivent-ils l'utilisation de l'humour dans le cadre psychothérapique? En font-il 
usage et, si oui, de quelle façon? D'après eux, la formation à l'utilisation de l'humour 
en thérapie est-elle appropriée, voire utile ou nécessaire? Aussi, l'objectif général de 
la recherche décrite dans cette thèse, est d'obtenir un portrait de la perception et de 
l'utilisation de l'humour en psychothérapie par les psychologues, notamment par les 
psychologues québécois. Outre le fait de pouvoir miser sur un échantillon de 
convenance en limitant la cueillette des données aux psychologues québécois, le 
choix de s'intéresser à la pratique psychothérapique de cette population repose sur un 
intérêt croissant pour l'étude de l'humour en psychologie au Québec. En effet, en 
2004, la Revue québécoise de psychologie publiait un numéro spécial sur l'humour, 
sous la direction de Jourdan-Ionescu. Pourtant, aucune recherche sur ce sujet ne 
semble avoir été menée au Québec. Par ailleurs, le Manuel d'agrément de l'Ordre 
des psychologues du Québec (2010), où sont exposées les habiletés à acquérir pour 
l'exercice de la profession, ne fait aucunement mention de l'utilisation de l'humour. 
Il est donc visé par la présente recherche apporter un éclairage sur la place qu'occupe 
actuellement au Québec l'humour en psychothérapie et examiner la pertinence d'une 
formation à son utilisation optimale par les psychologues québécois. 
Les objectifs spécifiques de la recherche décrite dans la présente thèse sont les 
suivants. 
1) Obtenir un portrait de la manière dont les psychologues québécoisperçoivent, 
utilisent et, le cas échéant, sont formés à l'humour en psychothérapie. 
2) Évaluer, à titre exploratoire, la perception et l'utilisation de l'humour en 
contexte psychothérapique chez les psychologues québécois en fonction des 
variables sociodémographiques suivantes: sexe, âge, années d'expérience, 
heures de travail clinique hebdomadaires, contexte de pratique 
professionnelle et orientation théorique. 
3) Évaluer l'avis des participants sur la pertinence d'inclure dans la formation 
des psychologues québécois un volet portant sur l'utilisation efficace de 
l'humour en psychothérapie. 
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Cette seconde section présente le devis de recherche adopté dans la présente étude. 
Elle contient aussi les informations relatives aux participants constituant 
l'échantillon, au déroulement de la cueillette de données, à l'instrument de mesure et 
au traitement des aspects éthiques. 
Devis de recherche 
Afin d'atteindre les objectifs de la recherche, un devis de recherche de type mixte 
a été retenu. Celui-ci semblait le plus approprié pour permettre de dresser un portrait 
aussi juste et complet que possible du phénomène à l'étude. Plus spécifiquement, la 
stratégie utilisée est la triangulation concurrente, ce qui implique que les données 
quantitatives et qualitatives soient recueillies au courant d'une même passation de 
questionnaire et que l'importance accordée aux deux types de données, comparées et 
intégrées au moment de l'interprétation des résultats, soit équivalente (Creswell, 
2009). Étant donné l'absence d'écrits sur l'attitude des psychologues québécois face 
à l'utilisation de l'humour en psychothérapie autant que sur le type d'utilisation 
qu'ils en font, la recherche avait une visée exploratoire et descriptive. Cette méthode 
d'acquisition de connaissances est particulièrement pertinente pour des études visant 
à obtenir une description exacte de certaines réalités (Sabounn, Valois, & Lussier, 
1998). 
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Les données descriptives de l'échantillon qui concernent les variables 
sociodémographiques et le contexte de la pratique clinique, c'est-à-dire le milieu de 
pratique professionnelle, le type de clientèle rencontrée et l'orientation théorique des 
participants, sont présentées au Tableau I. L'échantillon est composé de 325 
psychologues du Québec, dont 27,1 % sont des hommes et 72,9 % sont des femmes. 
La moyenne d'âge des psychologues est de 43,27 ans et la moyenne d'aimées 
d'expérience professionnelle est de 13,41 ans. En moyenne, les participants 
rapportent travailler 27,88 heures par semaine à titre de psychologue clinicien. Les 
17 régions administratives du Québec sont représentées au sein de l'échantillon. La 
répartition détaillée des participants parmi l'ensemble des régions est présentée à 
l'Appendice A. 
Quatre catégories ont été créées pour regrouper les psychologues en fonction des 
milieux de pratique professionnelle représentés : 1) «réseau de la santé », qui 
représente 26,2 % de l'échantillon et qui regroupe les psychologues qui travaillent 
uniquement dans les CSSS et CLSC, les Centres hospitaliers ou les Centre de 
réadaptation; 2) «milieu privé », qui représente 41,2 % de l'échantillon et qui 
regroupe les psychologues qui travaillent uniquement en pratique privée ou pour un 
service de PAE; 3) «autres », qui représente 7,7 % de l'échantillon et qui regroupe 
les psychologues qui travaillent uniquement dans un organisme communautaire, en 
milieu scolaire, dans un centre de services aux étudiants et ceux qui ont sélectionné 
le choix de réponse «autre(s) », comportant des réponses telles que le Service 
Correctionnel du Canada, l'Indemnisation des Victimes d'Actes Criminels (IVAC), 
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Tableau 1 
Répartition des participants selon les caractéristiques sociodémographiques et le 
contexte de pratique clinique 
Variable M ET Min. 	 Max. 
Âge 43,27 11,29 25 	 75 
Nombre d'années d'expérience 13,41 10,08 0 	 45 
Nombre d'heures 27,88 10,66 0 	 56 
cliniques/semaine 
n % 
Sexe 
Femme 237 72,9 
Homme 88 27,1 
Milieux de pratique 
Réseau de la santé 85 26,2 
Milieu privé 134 41,2 
Autres 25 7,7 
Plusieurs 81 24,9 
Clientèle : modalités d'intervention 
Thérapie individuelle 185 56,9% 
Thérapie individuelle et avec 140 43,1% 
systènies 
Clientèle: cohortes d'âge 
Jeunesse 40 12,3 
Adulte/Aînée 168 51,7 
Toutes 117 36,0 
Orientation théorique 
Cognitive! Comportementale 83 25,5 
Existentielle/Humaniste 30 9,2 
Psychodynamique/Analytique 41 12,6 
Plusieurs orientations 159 48,9 
Autres 12 3,7 
Note. M = Moyenne. ET = Ecart-type. Min. = Minimum. Max. = Maximum. 
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Emploi Québec, etc.; 4) «plusieurs », qui représente 24,9 % de l'échantillon et qui 
regroupe les psychologues qui travaillent dans plus d'un des milieux présentés 
précédemment. 
Au regard de la clientèle rencontrée dans la pratique professionnelle, les choix de 
réponse ont été regroupés de deux façons afin de favoriser une lecture nuancée de 
l'échantillon. D'une part, les participants qui ont sélectionné seulement un choix de 
réponse en lien avec l'intervention auprès des systèmes (p. ex., couples, familles et 
groupes) ont été distingués de ceux pour qui ce n'était pas le cas. Ainsi, 56,9 % ont 
rapporté pratiquer uniquement la thérapie individuelle tandis que 43,1 % ont rapporté 
pratiquer à la fois la thérapie individuelle et avec un ou des systèmes. D'autre part, 
trois catégories ont été créées en fonction de la cohorte d'âge des clientèles 
rencontrées: 1) «jeunesse », qui représente 12,3% de l'échantillon et qui regroupe les 
psychologues pratiquant uniquement avec les enfants ou les adolescents; 
2) «adulte/Aînée», qui représente 51,7 % de l'échantillon et qui regroupe les 
psychologues qui pratiquent uniquement avec les adultes ou les aînés; 3) «toutes », 
qui représente 36,0 % de l'échantillon et qui comprend des psychologues qui 
pratiquent à la fois avec une clientèle jeunesse et avec une clientèle adulte. 
En ce qui concerne la variable «orientation théorique », les participants sont 
répartis en cinq catégories: 1) «cognitive/comportementale », qui représente 25,5 % 
de l'échantillon et qui regroupe les psychologues s'identifiant uniquement à cette 
orientation; 2) «humaniste/existentielle » qui représente 9,2 % de l'échantillon et qui 
regroupe les psychologues s'identifiant uniquement à cette orientation; 
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3) « analytique/psychodynamique », qui représente 12,6 % de l'échantillon et qui 
regroupe les psychologues s'identifiant uniquement à cette orientation; 4) «plusieurs 
orientations », qui représente 48,9 % de l'échantillon et qui regroupe les 
psychologues qui s'identifient à plus d'une orientation; et 5) «autres » qui représente 
3,7 % de l'échantillon et qui regroupe ceux qui s'identifient uniquement à 
l'orientation systémique/interactionnelle ou à l'approche motivationnelle. 
Globalement, on constate que les participants proviennent de milieux 
professionnels diversifiés et qu'une partie importante d'entre eux (24,9 %) travaille 
dans plus d'un milieu, bien que la pratique en milieu privé soit la plus répandue. 
Dans l'ensemble de l'échantillon, 71,7 % des participants rapportent également 
travailler avec plus d'un type de clientèle. Finalement, presque la moitié des 
participants (48,9 %) s'identifient à plus d'une orientation thérapeutique. En bref, à 
la lumière de ces données, il est possible d'avancer que l'échantillon obtenu est 
composé de psychologues qui représentent une pratique professionnelle variée. - 
Déroulement 
Le recrutement s'est effectué sur une période d'un peu moins de trois mois, de 
novembre 2010 à janvier 2011. Une première prise de contact a été effectuée avec les 
responsables aux communications de divers regroupements de psychologues du 
Québec. Ces contacts visaient à leur présenter une description des objectifs et des 
modalités du projet et à vérifier leur disposition à collaborer au présent projet en 
transférant le message de recrutement aux membres de leur liste de diffusion. Le 
message de sollicitation invitait les psychologues à participer à une recherche qui 
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s'intéresse à leur perception et à leur utilisation de l'humour en psychothérapie, en se 
rendant sur le site internet sécurisé hébergeant le questionnaire (voir Appendice B). 
Les participants étaient invités à prendre connaissance du formulaire de 
consentement pour ensuite répondre au questionnaire. Les regroupements ayant ainsi 
collaboré au recrutement pour le projet sont la Société québécoise pour la recherche 
en psychologie (SQRP), l'Ordre des psychologues du Québec (OPQ), l'Association 
des psychologues du Québec (APQ) et le Regroupement des psychologues 
cliniciennes et cliniciens du Québec (RPCCQ). Le nombre de participants provenant 
spécifiquement de chaque source ne peut être précisé puisqu'il ne leur était pas 
demandé d'indiquer par quelle voie ils ont été sollicités. Toutefois, l'important taux 
de réponse obtenu à la suite de l'envoi du message de sollicitation aux membres de 
l'OPQ permet d'avancer que la majorité de l'échantillon a été contactée par cette 
voie. Au total, 423 visites ont eu lieu sur le site hébergeant le questionnaire. De ce 
nombre, 43 questionnaires ont été retirés parce qu'ils n'ont pas été complétés au-delà 
du formulaire de consentement et 55 questionnaires ont été éliminés en raison de la 
trop grande quantité de réponses manquantes, d'où l'obtention d'un échantillon final 
de 325 participants. 
Collecte des données 
Étant donnée l'absence d'études empiriques et par le fait même d'instruments de 
mesure portant spécifiquement sur les dimensions de l'humour en thérapie 
pertinentes au projet de recherche, l'instrument utilisé est un questionnaire développé 
par la responsable de la recherche, soit l'auteure de la présente thèse. Le 
questionnaire, qui contient quatre sections, a été construit en vue de répondre aux 
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objectifs spécifiques de la recherche et s'appuie de façon rigoureuse sur le contexte 
théorique. 
Collecte des données sociodémographiques et professionnelles 
La première section contient neuf questions brèves visant à obtenir les 
informations d'ordre sociodémographique et liées à la pratique professionnelle des 
participants. Tel que rapporté antérieurement, celles-ci concernent le sexe et l'âge 
des participants, la région administrative du Québec où a lieu leur pratique 
professionnelle, le nombre d'années d'expérience, le nombre d'heures de travail 
clinique hebdomadaires, le ou les milieux de pratique clinique, la ou les clientèles 
rencontrées et, finalement, la ou les orientations théoriques à laquelle ou auxquelles 
ils s'identifient. 
Collectes des données relatives à la formation sur l'utilisation de l'humour en 
thérapie 
La deuxième section, qui s'intéresse à la formation déjà reçue par les participants 
sur l'humour thérapeutique, inclut six énoncés dichotomiques de type oui ou non. 
Formulés sur la base d'écrits scientifiques à ce sujet (Franzini, 2001; Sultanoff, 
1994), les énoncés visent à savoir si les psychologues: 1) ont été initiés à des 
théories générales sur la psychologie de l'humour; 2) ont été sensibilisés à 
l'utilisation de l'humour dans la thérapie comme outil d'intervention; 3) ont été 
formés à une ou des variétés de techniques humoristiques spécifiques; 4) ont été 
sensibilisés à la distinction entre une utilisation saine et nuisible de l'humour en 
thérapie; 5) ont été amenés à porter une attention particulière au style d'humour de 
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leurs clients ou à l'utilisation que ces derniers en font; et 6) si certains professionnels 
qui les ont formés les ont encouragés à utiliser l'humour en thérapie. Dans le cas 
d'une réponse positive, il est demandé de spécifier dans quel contexte ces 
apprentissages ont eu lieu, parmi un choix de réponses prédéterminé cours, 
supervision, formation continue, discussion avec collègues ou autre contexte ne 
figurant pas parmi les choix, qui est à préciser par une brève réponse. 
Collecte des données quantitatives 
La troisième section se rapporte au volet quantitatif de l'étude et comporte 21 
énoncés à répondre selon une échelle de Likert en 7 points allant, par exemple, de 
totalement en désaccord (0) à totalement d'accord (6). La structure de cette section 
est inspirée de l'outil développé par l'équipe de Leber et Vanoli (2001) dans le cadre 
de leur recherche qui visait à documenter la perception et l'utilisation de l'humour 
dans la pratique d'ergothérapeutes. Dans le cadre de la présente recherche, les 
questions ont été créées de façon à recueillir des données sur les connaissances, le 
sentiment de compétence, la perception et l'utilisation de l'humour en lien avec ses 
fonctions thérapeutiques recensées dans le contexte théorique, ainsi que sur 
l'évolution de leur utilisation de l'humour en contexte thérapeutique. Trois énoncés 
portent sur les connaissances : 1) la connaissance des risques et des bénéfices liés à 
l'utilisation de l'humour en thérapie; 2) la connaissance de théories ou de modèles 
qui portent sur les différents styles d'humour; 3) la connaissance de techniques 
d'intervention thérapeutique qui intègrent l'humour. Un énoncé porte sur le 
sentiment de compétence face à l'utilisation de l'humour en thérapie. Ensuite, 
quatorze énoncés concernent la perception et l'utilisation de l'humour en thérapie en 
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lien avec différentes fonctions thérapeutiques reconnues dans les écrits 1) sur le 
plan de l'évaluation (Gelkopf & Kreitler, 1996; Reynes & Allen, 1987; Sultanoff, 
1994), 2) de la relation thérapeutique (Grotjahn, 1970, Reynes & Allen, 1987), puis 
3) de l'intervention, qui se subdivise en trois sous-thèmes, soit la régulation 
émotionnelle (Gelkopf & Kreitler, 1996; Gladding, 1998; Martin, 2007; Rutherford, 
1994), le développement de nouvelles stratégies d'adaptation et l'acquisition de 
nouvelles perspectives chez le client (Gclkopf & Kreitler, 1996; Salameh, 1983). 
Suivent quatre énoncés se rapportant à la gestion du stress lié à l'emploi (Fry & 
Salameh, 1987; Kuhlman, 1993; Ortiz, 2000), qui se subdivisent en deux sous-
thèmes, soit la gestion du stress via l'utilisation de l'humour dans la thérapie et à 
l'extérieur de la thérapie. Bien que ce dernier thème réfère davantage au vécu du 
psychologue face à la thérapie qu'à la relation thérapeutique avec le client, son 
intégration au questionnaire a été jugée pertinente puisqu'au service du bon 
fonctionnement de la thérapie. Viennent ensuite deux énoncés qui visent à 
documenter l'évolution de l'utilisation de l'humour en thérapie chez le psychologue, 
et ce, au courant du processus thérapeutique avec un client et au courant de sa 
carrière. Enfin, le dernier énoncé vise à savoir si le psychologue avait déjà réfléchi, 
avant de remplir le questionnaire, au thème sous étude. 
Collecte des données qualitatives 
La dernière section du questionnaire se rapporte au volet qualitatif de l'étude et 
est constituée de quatre questions ouvertes. Les participants, qui avaient 
préalablement été sensibilisés à la problématique par les questions précédentes, ont 
ainsi eu l'occasion de s'exprimer de façon plus complète et personnelle en ce qui 
concerne: 1) les contextes et les clientèles pour lesquels l'humour en thérapie leur 
semble particulièrement utile; 2) les inconvénients ou les risques qui les rendent 
réticents à l'utilisation de l'humour en thérapie; 3) l'utilité clinique de l'humour en 
thérapie et les bénéfices possibles qu'ils associent à son utilisation; 4) s'il y a lieu, la 
ou les recommandations qu'ils font concernant la formation professionnelle des 
psychologues en lien avec l'utilisation de l'humour en psychothérapie. Ils disposaient 
d'un espace d'une dizaine de lignes pour répondre à chacune des questions de cette 
section. 
La réalisation d'un pré-test 
Avant de procéder au recrutement, trois psychologues ont testé la version 
préliminaire de l'instrument. Leurs commentaires, questions ou suggestions sur le 
temps de passation, sur la clarté des instructions et des énoncés et sur le formulaire 
de consentement décrit ci-dessous ont été recueillis et considérés avec soin. Ainsi, de 
légères modifications ont été apportées à quelques énoncés afin d'en faciliter la 
compréhension et d'éliminer certaines ambigilités. La version finale du questionnaire 
se trouve à l'Appendice C. 
Traitement des aspects éthiques 
Dans le formulaire d'information et de consentement (voir Appendice D), les 
participants étaient informés des coordonnées des responsables de la recherche, des 
buts de l'étude, des critères d'admissibilité (être membre de l'OPQ et avoir une 
pratique clinique active) et de la durée de la passation (une vingtaine de minutes). On 
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y présentait aussi les avantages et les inconvénients possibles associés à leur 
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participation, leur droit de retrait de l'étude en tout temps (en cessant de répondre au 
questionnaire) ainsi que l'information concernant la conservation et le traitement 
confidentiel des données. La confidentialité des participants était assurée par le fait 
qu'aucune donnée permettant d'identifier personnellement les participants (nom ou 
coordonnées) n'était recueillie par le questionnaire. Les données demeurent 
conservées en lieu sûr (sous clé) dans un fichier informatisé dont l'accès nécessite un 
mot de passe. Il était assuré que la diffusion des résultats porterait uniquement sur les 
résultats généraux obtenus. Étant donné que la cueillette de données se faisait par 
voie électronique, les répondants étaient avisés que le fait de compléter le 
questionnaire correspondait à leur consentement de prendre part à l'étude. Ce 
traitement des aspects éthiques a été préalablement approuvé par le Comité d'éthique 
de la Faculté des lettres et des sciences humaines de l'Université de Sherbrooke. 
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Résultats 
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La présentation des résultats comprend trois principales parties. La première 
présente le traitement et l'analyse des données quantitatives et qualitatives 
effectuées. Les deuxième et troisième parties présentent respectivement les résultats 
obtenus aux analyses quantitatives et qualitatives effectuées. Les résultats des 
analyses quantitatives constituent une description de la perception, de l'utilisation et 
de la formation des psychologues québécois en lien avec l'humour en thérapie et 
révèlent la perception et l'utilisation de l'humour en contexte psychothérapique en 
fonction des variables sociodémographiques. Les résultats qualitatifs apportent de 
l'information supplémentaire en ce qui a trait à l'expérience des psychologues 
québécois à l'égard de l'humour en psychothérapie et à leurs recommandations vis-à-
vis de la formation sur le sujet. 
Traitement et analyse des données 
La section qui suit présente, d'une part, la nature des analyses statistiques réalisée 
avec les données quantitatives. D'autre part, les étapes liées à l'analyse des données 
qualitatives sont présentées, soit l'étape préliminaire, la procédure d'accord inter-
juges et finalement la création des arbres thématiques. 
Analyse des données quantitatives 
Au niveau quantitatif, des statistiques descriptives (moyennes, écarts type et 
fréquences) ont d'abord été calculées à partir des données recueillies dans les 
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deuxième et troisième sections du questionnaire qui concernent la formation, les 
connaissances, la perception et l'utilisation de l'humour en psychothérapie. Ces 
analyses permettent de rencontrer l'objectif 1, qui est d'obtenir un portrait de la 
manière dont les psychologues québécois perçoivent, utilisent et sont formés à 
l'humour en psychothérapie. Pour l'objectif 2, qui consiste à comparer l'utilisation et 
la perception de l'humour thérapeutique des psychologues québécois en fonction de 
variables sociodémographiques et professionnelles (sexe, âge, contexte de pratique 
professionnelle), des analyses corrélationnelles et comparatives ont été effectuées. 
Celles-ci ont permis d'évaluer la nature des associations entre les variables 
sociodémographiques et les données issues de la troisième section du questionnaire, 
soit les 21 énoncés concernant la connaissance, le sentiment de compétence, la 
perception et l'utilisation de l'humour à différentes fins thérapeutiques ainsi que son 
évolution. Plus spécifiquement, pour chacun de ces énoncés, des analyses 
corrélationnelles ont été effectuées avec les variables sociodémographiques 
continues (âge, nombre d'années d'expérience, nombre d'heures de travail 
hebdomadaires), alors que des analyses de type test t ou de variance ont été 
effectuées avec les variables sociodémographiques nominales (sexe, milieu de 
pratique, clientèle, modalité d'intervention et orientation théorique). Les analyses 
statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel SPSS 15.0. 
Analyse des données qualitatives 
Une analyse thématique des réponses obtenues aux questions ouvertes du 
questionnaire a été effectuée au moyen du logiciel QDA Miner. Ces données 
correspondent au premier et au troisième objectifs et permettent d'obtenir, en 
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complément aux données statistiques, des informations personnelles sur la 
perception, l'utilisation et la formation des psychologues québécois en lien avec 
l'humour en thérapie. Une représentation thématique (ou arbre thématique) a été 
élaborée pour chacune des questions à développement soumise aux participants, 
chacune représentant un thème sous étude en lien avec l'utilisation de l'humour en 
psychothérapie. La fréquence des différents codes et catégories issus des analyses a 
été calculée, afin de considérer leur importance relative lors de l'interprétation des 
données. 
Étape préliminaire. Le traitement des données qualitatives a été réalisé en 
s'appuyant sur le principe de la stratégie d'épochè (bracketing), c'est-à-dire que la 
chercheure a délibérément fait abstraction de ses préconceptions personnelles et 
théoriques afin de limiter les biais d'interprétation et de cerner les propos des 
participants avec la plus grande justesse possible (Giorgi & Giorgi, 2003). La 
première étape de traitement des données a été de transférer le matériel recueilli aux 
questions à développement du serveur Surveymonkey au logiciel de traitement de 
données qualitatives QDA Miner. Afin de se familiariser avec le corpus, une 
première lecture de l'ensemble des réponses relatives à chaque question a été 
réalisée. Le discours des participants a ensuite été divisé en unités de sens. Une 
thématisation en continu a été réalisée sur une première portion du corpus de 
données, c'est-à-dire que des codes ont été attribués de façon linéaire et progressive à 
chaque unité de sens relevée dans le corpus, et ce, jusqu'à ce qu'une saturation des 
codes émergeants soit constatée. Les codes ont ensuite été mis en relation et divisés 
en catégories et en sous-catégories, permettant d'organiser et de synthétiser 
mi 
l'information en vue d'élaborer une représentation thématique préliminaire cohérente 
avec les objectifs de la recherche (Paillé & Mucchielli, 2005). 
Accord inter-juges. Avant de procéder à la suite de la codification pour le reste 
du corpus, une procédure d'accord inter-juges a été appliquée afin de tester au 
préalable l'organisation thématique obtenue et, par le fait même, augmenter la 
validité interne de l'étude. Le premier juge était la chercheure principale. Le second 
juge était une doctorante en psychologie clinique formée à l'analyse qualitative mais 
n'ayant pas d'expertise spécifique au sujet de l'humour en thérapie, ce qui a permis 
de contrôler les biais dans l'interprétation des données (Miles & Huberman, 2003). 
Avant de débuter l'analyse, seule une brève mise en contexte du sujet sous étude lui 
a été présentée. La procédure d'accord inter-juges a été ponctuée de discussions au 
sujet de l'organisation et de l'appellation de certains codes plus problématiques. Au 
terme de ces échanges et avant de poursuivre la codification, certains codes et 
catégories ont été regroupés, modifiés, éliminés ou réorganisés. En outre, la 
démarche a été menée de façon itérative (Paillé & Mucchielli, 2003), de sorte que 
jusqu'à la toute fin de la double-codification, les codes ainsi que l'organisation 
thématique ont parfois été légèrement modifiés en fonction de nouvelles données 
analysées dans certaines réponses. De plus, tout au long du processus de création de 
l'organisation thématique du corpus, les changements de contenu ou d'organisation 
envisagés étaient discutés et validés par une troisième personne, en l'occurrence la 
directrice de la présente thèse. 
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La double-codification a été effectuée sur un total de 148 réponses sélectionnées 
aléatoirement sur l'ensemble du corpus, en s'assurant que les quatre questions 
ouvertes incluses dans le questionnaire soient représentées de manière équivalente 
dans cette sélection. Ce nombre de réponses double-codées respecte et dépasse même 
celui auquel mène le calcul proposé par Lacy et Riffe (1996) pour déterminer la 
proportion du corpus devant être soumise à l'accord inter-juges. En effet, pour la 
présente recherche, ce calcul révèle que la double-codification d'un minimum de 88 
réponses sur les 1092 obtenues était suffisant. Selon la formule utilisée 2, en obtenant 
un niveau d'accord de 85 % pour ce nombre de réponses, les chances sont de 95 % 
que si tous les extraits avaient été codés par ces mêmes juges, un degré d'accord de 
80 % aurait été obtenu. Dans les faits, le degré d'accord inter-juges pour la double-
codification des 148 réponses a été calculé avec l'ajustement Pi de Scott (Lombard, 
Snyder-Duch, & Campanella Bracken, 2004) et a révélé un coefficient de 0,87 
(pourcentage d'accord = 98,4 %). Ce niveau d'accord a été considéré nettement 
satisfaisant pour que la juge principale poursuive seule la codification du reste du 
corpus sans qu'une seconde étape d'analyse inter-juges ne s'avère nécessaire. 
Création des arbres thématiques. Dans la thématisation finale, la création des 
arbres thématiques a été faite d'une façon relativement indépendante de l'ordre des 
questions. En effet, à plusieurs reprises, il arrivait qu'un participant fournisse à une 
question donnée des éléments de réponse relatifs à une autre question. Le cas 
2 
 n = (N-1)(SE) 2 PON 
(N-1)(SE) 2 PQ 
(où n = grandeur de l'échantillon requis pour l'accord inter-juges; N = nombre d'unités de contenu à 
l'étude; ES = erreur standard; P = niveau d'accord dans la population; Q = 1-P) 
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échéant, les codes étaient attribués au matériel réellement abordé par le participant, 
nonobstant la question sous laquelle la réponse se trouvait. De plus, le calcul de 
fréquence de thèmes a été fait de façon telle qu'un thème donné n'était pas 
comptabilisé plus d'une fois pour un même participant. À titre d'exemple, si l'unité 
de sens relative à l'utilité de l'humour avec une clientèle adolescente était rencontrée 
à deux reprises dans les réponses d'un même participant, elle était codée à chaque 
fois que cette réponse était rencontrée, mais était considérée une seule fois dans le 
calcul des fréquences. Les données rapportées dans les arbres thématiques reflètent 
donc le nombre et la proportion en pourcentage de participants chez qui un thème 
donné était retrouvé et non la fréquence totale d'occurrence des thèmes dans 
l'ensemble du corpus (ce qui aurait pu causer une amplification erronée de la 
fréquence de certains thèmes). 
L'entièreté du corpus a été analysé, et ce, même si à un certain point de l'analyse 
le critère de saturation des données a été atteint, c'est-à-dire que les données 
rencontrées n'apportaient plus d'informations nouvelles ou différentes (Poupart et 
al., 1997). Cette décision est expliquée par l'importance accordée dans 
l'interprétation des données à la fréquence des thèmes retrouvés dans le discours des 
participants. L'organisation thématique issue de cette démarche est présentée et 
décrite en détail dans la section des résultats. 
Résultats issus des analyses quantitatives 
Dans cette section, les résultats sont rapportés en deux temps et divisés selon le 
type d'analyses réalisées. Sont d'abord présentées les statistiques descriptives se 
rapportant à la formation à l'humour ainsi qu'aux 21 énoncés concernant les 
connaissances, le sentiment de compétence, la perception et l'utilisation de l'humour 
en psychothérapie chez les participants (premier objectif), puis les analyses 
corrélationnelles et comparatives visant à faire ressortir l'effet potentiel des variables 
sociodémographiques et professionnelles sur ces mêmes énoncés (objectif 2). Pour 
les analyses de comparaison de moyennes, le seuil d'alpha retenu est 0,01, et ce, en 
vertu du test de Bonferroni (p < 0,002) (Curtin & Schuls, 1998). Par ailleurs, dans 
une perspective conservatrice, le seuil d'alpha pour les analyses corrélationnelles est 
aussi fixé à 0,01. 
Statistiques descriptives 
Formation des psychologues sur l'humour en thérapie. Le Tableau 2 présente 
les résultats obtenus pour la section du questionnaire qui porte sur la formation déjà 
reçue par les participants sur l'humour thérapeutique, qui comprend six énoncés 
dichotomiques de type oui ou non. Rappelons, d'une part, qu'advenant une réponse 
positive, les participants étaient invités à spécifier à l'aide de choix prédéfinis dans 
quel contexte ces apprentissages ont eu lieu et, d'autre part, qu'il était possible de 
sélectionner plus d'une option de réponse. Le tableau présente la répartition des 
participants en fonction des réponses données à ces énoncés, avec les pourcentages 
obtenus pour les différentes modalités de formation ou de sensibilisation. Ces 
derniers ont été calculés uniquement à partir des participants qui ont répondu 
positivement à l'énoncé en question. Il est à noter que parmi les types de modalité, la 
catégorie « plusieurs» a été calculée à partir des répondants qui ont sélectionné plus 
d'une modalité parmi les choix de réponses. Par ailleurs, les participants qui 
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Tableau 2 
Statistiques descriptives sur la formation des participants en lien avec l'utilisation de l'humour en thérapie 
Énoncé Réponses 
Modalités de formation ou de sensibilisation 
lorsque la réponse à l'énoncé est « oui » 
Cours ou Supervision Formation Disc. avec Plusieurs Autres 
Oui Non 
seminaires continue collègues 
1. On m'a initié(e) à des théories générales 6,2% 93,8% 35,0% 20,0% 35,0% 35,0% 25,0% 35,0% 
sur la psychologie de l'humour. n = 20 n = 305 n = 7 n = 4 n = 7 n = 7 n = 5 n = 7 
2. J'ai été sensibilisé(e) à l'utilisation de 40,3% 59,7% 25,2% 46,6% 16,8% 55,7% 46,6% 19,1% 
l'humour dans la thérapie comme outil n =131 n = 194 n = 33 n = 61 n = 22 n = 73 n = 61 n = 25 
d'intervention. 
3. J'ai été formé(e) à une ou des variété(s) 1,8% 98,2% 33,3% 50,0% 50,0% 16,7% 16,7% 50,0% 
de techniques humoristiques spécifiques. n=6 n=1,8 n=2 n=3 n=3 n=1 n=1 n=3 
4. On m'a sensibilisé(e) à la distinction 31,7% 68,3% 30,1% 51,5% 17,5% 37,9% 36,9% 12,6% 
entre une utilisation saine et nuisible de n = 103 n = 222 n = 31 n = 53 n = 18 n = 39 n = 38 n = 13 
l'humour en thérapie. 
5. On m'a amené(e) à porter une attention 27,7% 72,3% 16,7% 64,4% 17,8% 37,8% 36,7% 16,7% 
particulière au style d'humour de mes n90 n=235 n15 n=58 n=16 n=34 n=33 n15 
clients ou à l'utilisation qu'ils en font. 
6. Certains professionnels qui m'ont 45,8% 54,2% 24,2% 61,1% 18,1% 36,2% 32,9% 2,7% 
formé(e) m'ont encouragé(e) à utiliser n = 149 n = 1.6 n = 36 n = 91 n = 27 n = 54 n = 49 n = 4 
l'humour dans la thérapie.  
Note. Disc. = Discussion 
rua 
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sélectionnaient la modalité «autre(s)» étaient invités à préciser celles-ci par une 
brève réponse. À titre indicatif, cette modalité comprend donc des réponses diverses 
telles que : «mes recherches personnelles »; «feed-back des patients »; « formation 
antérieure à la psychologie ». Finalement, les réponses fournies le plus fréquemment 
pour chaque énoncé apparaissent en caractère gras dans le tableau afin d'en faciliter 
le repérage. 
À la lecture du tableau, s'observe une tendance plus négative que positive pour 
l'ensemble des énoncés. De manière plus marquée, la quasi-totalité des psychologues 
n'a pas été formée à une ou des techniques d'intervention humoristique et une très 
grande majorité de participants rapporte ne pas avoir été initié à des théories 
générales sur la psychologie de l'humour. Par ailleurs, près de la moitié des 
psychologues rapporte avoir déjà été encouragée à utiliser l'humour en thérapie. 
Enfin, dans l'ensemble, les principaux contextes d'apprentissage ou de 
sensibilisation au sujet de l'humour ont été la supervision et les discussions avec les 
collègues. 
Connaissances, perception et utilisation de l'humour en thérapie. Les 
statistiques descriptives des résultats obtenus en lien avec les 21 énoncés à répondre 
selon une échelle de Likert en 7 points sont présentées au Tableau 3. Les moyennes 
obtenues se situent entre O et 6, soit les valeurs correspondant respectivement au 
minimum et maximum obtenus pour tous les énoncés. Rappelons que ces énoncés 
concernent plus spécifiquement les connaissances des participants sur l'humour en 
thérapie, leur sentiment de compétence, la perception d'utilité ainsi que l'utilisation 
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Tableau 3 
Statistiques descriptives des énoncés concernant les connaissances, le sentiment de 
compétence, la perception d'utilité, l'utilisation et 
l'évolution de l'usage de l'humour en thérapie par les participants 
Énoncé M (0-6) 	 ET 
Connaissances 
1. 	 Je crois avoir une bonne idée des risques et des bénéfices 3,68 	 1,45 liés à l'utilisation de l'humour en thérapie. 
2. 	 Je connais des théories ou modèles qui portent sur les 0, 85 	 1,30 différents styles d'humour. 
4. 	 Je connais une ou des techniques d'intervention 1,48 	 1,70 
thérapeutique intégrant l'humour. 
Sentiment de compétence 
3. 	 Je me sens suffisamment compétent(e) pour faire une 
utilisation appropriée de l'humour en contexte 3,59 	 1,57 
thérapeutique. 
Fonctions thérapeutiques . perception d'utilité et utilisation 
Relation thérapeutique 
5. Je conçois que l'humour puisse être utile afin de favoriser 
le développement et le maintien de la relation 4,73 	 1,29 
thérapeutique. 
6. J'utilise l'humour en psychothérapie afin de favoriser le 
développement et le maintien de la relation 4,02 	 1,49 
thérapeutique. - 
Évaluation 
7. Je conçois qu'il peut être utile d'évaluer le style 
d'humour des clients ou l'utilisation qu'ils en font afin 3,48 	 1,66 
d'élaborer ou d'approfondir la compréhension clinique. 
8. J'évalue le style d'humour des clients ou l'utilisation 
qu'ils en font afin d'élaborer ou d'approfondir la 2,27 	 1,78 
compréhension clinique. 
Intervention . Régulation émotionnelle 
9. Je conçois que l'humour puisse être utile en 
psychothérapie afin de diminuer la détresse émotionnelle 4,29 	 1,49 
chez les clients. 
10.J'utilise l'humour afin de diminuer la détresse 3,24 	 1 68 émotionnelle chez les clients. 
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Tableau 3 
Statistiques descriptives des énoncés concernant les connaissances, le sentiment de 
compétence, la perception d'utilité, l'utilisation et 
l'évolution de l'usage de l'humour en thérapie par les participants (suite) 
Énoncé M (0-6) 	 ÉT 
Intervention 	 Stratégies d'adaptation 
11. Je conçois que l'humour puisse être utile en 
psychothérapie afin de favoriser l'utilisation de nouvelles 4,23 	 1,39 
stratégies d'adaptation chez les clients. 
12. J'utilise l'humour afin de favoriser l'utilisation de 3,38 	 1,63 
nouvelles stratégies d'adaptation chez les clients. 
Intervention 	 Acquisition de nouvelles perspectives 
13. Je conçois que l'humour puisse être utile en 
psychothérapie afin de favoriser chez les clients 4,28 	 1,32 
l'acquisition de nouvelle(s) perspective(s) sur leurs 
difficultés. 
14. J'utilise l'humour afin de favoriser chez les clients 
l'acquisition de nouvelle(s) perspective(s) sur leurs 	 3,49 	 1,60 
difficultés. 
Gestion du stress lié à l'emploi 
15. Je conçois que l'humour puisse être utile en 
psychothérapie afin de conjuguer avec des situations 	 3,80 	 1,58 
cliniques stressantes ou particulièrement difficiles. 
16. J'utilise l'humour en psychothérapie afin de conjuguer 
avec des situations cliniques stressantes ou 	 3,06 	 1,73 
particulièrement difficiles. 
17. Je conçois que l'humour puisse être utile à l'extérieur de 
la psychothérapie (par ex., dans les discussions avec les 	 5,15 	 1,17 
collègues) afin de conjuguer avec le stress lié à l'emploi. 
18. J'utilise l'humour à l'extérieur de la psychothérapie (par 
ex., dans les discussions avec les collègues) afin de 	 4,86 	 1,31 
conjuguer avec le stress lié à l'emploi. 
Évolution 
19. Mon utilisation de l'humour avec un client augmente à 	 4,28 	 1,52 
mesure que le processus thérapeutique avance. 	 ' 
20. Ma tendance à utiliser l'humour en psychothérapie 	 3,98 
	
1 
, 
augmente avec mes années d ' expérience professionnelle. 
21. Avant de répondre à ce questionnaire, j'avais déjà 
réfléchi à l'utilisation de l'humour en contexte 	 3,49 	 2,00 
thérapeutique. 
rama 
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de l'humour pour certaines fonctions thérapeutiques et, finalement, l'évolution de 
leur utilisation de l'humour en thérapie. Il est à noter que les énoncés sont écrits de 
façon intégrale dans ce tableau alors que par souci de concision, seule leur forme 
abrégée est utilisée dans les tableaux subséquents. De plus, l'appellation «les 21 
énoncés» est utilisée ultérieurement dans le texte pour référer à l'ensemble de ces 
items. 
Les analyses préliminaires ont révélé que le postulat de normalité n'était pas 
respecté pour 5 des 21 énoncés (valeur entre -1,00 et 1,00 au niveau de l'asymétrie). 
Des ajustements statistiques ont donc été apportés à ces variables avant de procéder 
aux analyses paramétriques. La nature de l'ajustement retenu pour chacun de ces 
cinq énoncés a été déterminée en fonction de l'intensité et du sens de l'asymétrie. 
Plus spécifiquement, les ajustements effectués sont de type racine carrée (énoncés 4), 
reflet de la racine carrée (énoncés 5 et 17), logarithmique (énoncé 2) et reflet du 
logarithme (énoncé 18). 
Connaissances et sentiment de compétence. Concernant les énoncés se rapportant 
aux connaissances et au sentiment de compétence face à l'humour en thérapie, les 
moyennes obtenues sont relativement élevées pour les énoncés qui ciblent la 
connaissance des risques et des bénéfices liés à l'utilisation de l'humour en thérapie 
(M = 3,68) ainsi que le sentiment de compétence à en faire une utilisation appropriée 
(M = 3,59), en comparaison avec les résultats associés à la connaissance de théories 
ou de modèles qui portent sur les différents styles d'humour (M = 0,85) et à la 
connaissance d'une ou de plusieurs techniques d'intervention thérapeutique intégrant 
l'humour (M= 1,48). 
Perception d'utilité et utilisation de l'humour en thérapie. Les scores moyens 
liés à la perception de l'utilité de l'humour pour une fonction thérapeutique donnée 
sont à tous coups supérieurs à ceux liés à l'utilisation effective de l'humour pour 
cette même fonction thérapeutique. La perception de l'utilité de l'humour à 
l'extérieur de la thérapie pour gérer le stress lié à la profession (M = 3,80) ainsi que 
son utilisation à cette fin (M = 3,06) sont les énoncés qui affichent les moyennes les 
plus élevées. L'évaluation de l'humour du client pour approfondir la compréhension 
clinique est la fonction thérapeutique qui obtient les plus faibles moyennes, tant au 
niveau de la perception d'utilité (M = 3,48) que de l'utilisation qui en est réellement 
faite à cette même fin (M = 2,27). 
- 	 Évolution. Finalement, par rapport aux énoncés concernant l'évolution de 
l'utilisation de l'humour, les réponses des participants indiquent qu'ils perçoivent 
que leur utilisation de l'humour avec un client augmente à mesure qu'avancent le 
processus thérapeutique (M = 4,28) et leurs années d'expérience professionnelle (M 
= 3,98). 
Corrélations bivariées. À titre exploratoire, des corrélations bivariées (Pearson) 
entre les 21 énoncés ont été calculées afin de dresser un portrait des liens existant 
entre eux. Le Tableau 4 présente les résultats de ces analyses, où ceux qui sont à 
souligner plus particulièrement sont mis en gras. Parmi eux, il y a la forte corrélation 
entre la connaissance des risques et des bénéfices liés à l'utilisation de l'humour en 
thérapie et le sentiment de compétence pour faire une utilisation appropriée de 
l'humour en contexte thérapeutique. Une forte corrélation apparaît aussi entre la 
connaissance de théories ou de modèles qui portent sur les différents styles d'humour 
et la connaissance des techniques d'intervention thérapeutique intégrant l'humour. 
Dans tous les cas, les énoncés qui concernent la perception d'utilité de l'humour sont 
fortement corrélés avec les énoncés liés à la même fonction thérapeutique mais qui 
ciblent son utilisation effective. Les énoncés qui concernent la perception d'utilité de 
l'humour sont tous significativement corrélés entre eux, et il en est de même pour 
ceux qui concernent l'utilisation de l'humour. En outre, les énoncés qui sont liés à 
l'intervention sont fortement corrélés entre eux ainsi qu'aux énoncés liés au maintien 
et au développement de la relation thérapeutique. Finalement, les énoncés liés à la 
perception d'utilité et à l'utilisation de l'humour dans la psychothérapie afin de 
conjuguer avec les situations cliniques stressantes ou particulièrement difficiles sont 
corrélés aux -énoncés liés à la perception d'utilité et l'utilisation de l'humour à 
l'extérieur de la psychothérapie afin de conjuguer avec le stress lié à l'emploi. Ces 
éléments seront repris ultérieurement dans la discussion. 
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Tableau 4 
Corrélations bivariées entre les 21 énoncés 
Énoncé 2 	 3 	 4 	 5 6 7 8 9 10 11 
I. Conn. : risques et bénéfices 0,21** 	 0,70** 	 0,30** 	 0,30** 0,39** 0,27** 0,35** 0,21** 0,28** 0,29"" 
2. Conn. : théories styles d'humour 0,19* 	 0,56** 	 0,10 0,16* 0,20** 0,27** 0,19* 0,21** 0,15* 
3. Sent. Comp : compétent(e) 0,32** 	 0,39** 0,49** 0,22** 0,34** 0,32** 0,36** 0,39** 
4. Conn. : techniques 0,16* 0,29** 0,22** 0,29** 0,21** 0,29** 0,42** 
5. Rel. thér. (perc.) 0,68** 0,36** 0,24** 0,52** 0,42** 0,57** 
6. Rel. thér. (util.) 0,25** 0,30** 0,47** 0,60** 0,46** 
7. Dx (perc.) 0,61** 0,30** 0,15* 0,28** 
8. Dx (util.) 0,23** 0,31** 0,24** 
9. Interv. : Rég. émotions (perc.) 0,66** 0,65** 
10. Interv: Rég. émotions (util) 0,53** 
11. Interv. : Strat. adapt. (perc.) 
12. Interv. : Strat. adapt. (util.) 
13. Inter-v. : Acqu. nouv. persp. (perc.) 
14. Interv. 	 Acqu. nouv. persp. (util.) 
15. Stress emploi (perc.) dans thérapie 
16. Stress emploi (util.) dans thérapie 
17. Stress emploi (perc.) ext. thérapie 
18. Stress emploi (util). ext.thérapie 
19. Évol.- augmente avec processus 
20. Évol. - augmente avec expérience 
21. Évol. - déjà réfléchi  
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Tableau 4 
Corrélations bivariées entre les 21 énoncés (suite) 
Énoncé 	 12 	 13 	 14 	 15 	 16 	 17 	 18 	 -- 19 	 20 	 21 
1. Conn. : risques et bénéfices 0,36** 0,18** 0,40** 0,08** 0,28** 0,05** 0,07** 0,18** 0,29** 0,40** 
2. Conn. : théories styles d'humour 0,25** 0,13 0,24** 0,10 0,20** 0,06 0,03 0,13 0,19* 0,24** 
3. Sent. Comp. : compétent(e) 0,49** 0,27** 0,48** 0,15* 0,36** 0,14 0,18* 0,29** 0,36** 0,36** 
4. Conn. : techniques 0,32** 0,16* 0,30** 0,20** 0,31** 0,07 0,07 0,16* 0,25** 0,24** 
5. Rel. thér. (perc.) 0,48** 0,59** 0,49** 0,45** 0,43** 0,40** 0,36** 0,37** 0,35** 0,34** 
6, Rel. thér. (util.) 0,59** 0,50' 0,64** 0,40** 0,57** 0,31** 0,38** 0,45** 0,39** 0,38** 
7. Dx (perc.) 0,20** 0,30** 0,20** 0,26** 0,22** 0,19* 0,11 0,20** 0,20** 0,29** 
8. Dx (util.) 0,39** 0,22** 0,36** 0,16* 0,33** 0,08 0,14 0,19* 0,24** 0,30** 
9. Interv. 	 Rég. émotions (perc.) 0,48** 0,61** 0 ,50** 0,57** 0,45** 0,35** 0,26** 0,29** 0,29** 0,20** 
10. Interv: Rég. émotions (util) 0,69** 0,49** 0,67** 0,57** 0,71** 0,24** 0,29** 0,34** 0,36** 0,27** 
11. Interv. : Strat. adapt. (perc.) 0,71** 0,71** 0,57** 0,55** 0,45** 0,37** 0,32** 0,36** 0,32** 0,23** 
12. Interv. : Strat. adapt. (util.) 0,54** 0,79** 0,45** 0,67** 0,20** 0,33** 0,37** 0,36** 0,31** 
13. Interv. e Acqu. nouv. persp. (perc.) 0,69** 0,54** 0,43** 0 ,43** 0,37** 0,36** 0,31** 0,25** 
14. Interv. : Acqu. nouv. persp. (util.) 0,44** 0,63** 0,22** 0,31** 0,37** 0,39** 0,34** 
15. Stress emploi (perc.) dans thérapie 0,77** 0,36** 0,27** 0,28** 0,22** 0,15* 
16. Stress emploi (util.) dans thérapie 0,27** 0,32** 0,35** 0,35** 0,34** 
17. Stress emploi (perc.) ext. thérapie 0,81** 0,36** 0,25** 0,19* 
18. Stress emploi (util). ext.thérapie 0,38** 0,27** 0,23** 
19. Évol.- augmente avec processus 0,62** 0,26** 
20. Évol.- augmente avec expérience 0,35** 
21. Évol. - déjà réfléchi  
Note. Conn. = Connaissances. Sent. Comp. = Sentiment de compétence. Rel. Thér. = Relation thérapeutique. Util. = Utilisation. Perc. = 
Perception. Dx = Diagnostic. Interv. = Intervention. Rég. = Régulation. Strat. adapt. = Stratégie d'adaptation. Acqu. nouv. persp. = Acquisition de 
nouvelles perspectives. Évol. = Évolution. 
* p< 0 ,0l . * *p<O,OOl. 
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Analyses comparatives et corrélationnelles 
Analyses entre les variables sociodémographiques et les 21 énoncés. Le 
Tableau 5 présente les résultats des analyses corrélationnelles (Pearson) entre les 21 
énoncés et les variables sociodémographiques continues, soit l'âge, le nombre 
d'années d'expérience et le nombre d'heures de travail hebdomadaires. Ces résultats 
d'analyses corrélationnelles révèlent que, de façon significative, plus l'âge du 
thérapeute est élevé, plus la perception d'utilité de l'humour à l'extérieur de la 
psychothérapie (p. ex., dans les discussions avec les collègues) afin de conjuguer 
avec le stress lié à l'emploi ainsi que son utilisation à ces mêmes fins sont faibles. En 
outre, plus l'âge des thérapeutes est bas, plus ils rapportent augmenter leur utilisation 
de l'humour avec un client à mesure que le processus thérapeutique avance. Par 
ailleurs, il semble que la connaissance des risques et des bénéfices de l'utilisation de 
l'humour en thérapie et la connaissance de théories sur les différents styles d'humour 
augmente modestement mais significativement avec le nombre d'années 
d'expérience des psychologues. Tout comme l'âge, plus le nombre d'années 
d'expérience augmente, plus la perception que l'humour puisse être utile à l'extérieur 
de la psychothérapie afin de conjuguer avec le stress lié à l'emploi, ainsi qu'avec son 
utilisation à ces mêmes fins, sont faibles. Toutefois, contrairement à l'âge et au 
nombre d'années d'expérience, plus le nombre d'heures de pratique clinique 
hebdomadaires augmente, plus la perception que l'humour puisse être utile à 
l'extérieur de la psychothérapie afin de conjuguer avec le stress lié à l'emploi ainsi 
que son utilisation à ces fins sont élevées. 
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Tableau 5 
Corrélations entre les variables sociodémographiques et les énoncés 
Énoncé 
Age 
(n = 325) 
Nombre 
d'années 
d'expérience 
(n =325) 
Nombre 
d'heures 
semaine 
(n = 321) 
1. Conn. : risques et bénéfices 0,09 0,14 -0,05 
2. Conn. : théories styles d'humour. 0,11 0,15* 0,03 
3. Sent. Comp. : compétent(e) 0,09 0,09 0,02 
4. Conn. : techniques 0,06 0,09 0,02 
5. Rel. thér. (perc.) -0,08 -0,07 -0,06 
6. Rel. thér. (util.) -0,06 -0,02 -0,03 
7.Dx(perc.) 0,00 -0,08 -0,10 
8. Dx (util.) 0,11 0,06 -0,07 
9. Interv. : Rég. émotions (perc.) -0,05 -0,02 0,04 
10.Interv. : Rég. émotions (util.) 0,03 0,10 -0,01 
11.Interv. 	 Strat. adapt. (perc.) 0,00 0,02 0,01 
12.Interv. : Strat. adapt. (util.) 0,09 0,12 0,01 
13.Interv. : Acqu. nouv. persp. -0,08 -0,03 0,01 
(perc.) 
14.Interv. : Acqu. nouv. persp. 0,08 0,15* -0,01 
(util.) 
15.Stress emploi (perc.) dans -0,03 0,02 0,06 
thérapie 
16. Stress emploi (util.) dans 0,05 0,11 0,03 
thérapie 
17.Stress emploi (perc.) ext. _0,35** _0,28** 0,17* 
thérapie 
18. Stress emploi (util.) ext. thérapie _0,24** 0,18k 
19.Évol.- augmente avec processus 0,15* -0,09 0,00 
20. Évol.- augmente avec expérience 0,02 0,04 -0,01 
21. Évol. - déjà réfléchi 	 - -0,01 0,00 -0,10 
Note. Conn. = Connaissances. Sent. Comp. = Sentiment de compétene. Rel. Thér. = 
Relation thérapeutique. Util. = Utilisation. Perc. = Perception. Dx = Diagnostic. 
Interv. = Intervention. Rég. = Régulation. Strat. adapt. = Stratégie d'adaptation. 
Acqu. nouv. persp. = Acquisition de nouvelles perspectives. Évol. = Évolution. 
*p <0,01. * *p <0,001. 
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Analyses comparatives 
Les résultats des analyses comparatives réalisées avec chacune des cinq variables 
sociodémographiques nominales sont présentés selon l'ordre suivant: le sexe, le 
milieu de travail, la clientèle - qui comprend la distinction entre intervention 
individuelle vs mixte (individuelle et auprès de systèmes) ainsi que la cohorte d'âge 
de la clientèle desservie - et l'orientation théorique. Des analyses de type test t ont 
été réalisées avec deux de ces variables (sexe et distinction entre intervention 
individuelle vs mixte). Les trois autres variables (milieux de travail, cohorte d'âge de 
la clientèle et orientation théorique) ont été traitées avec des ANOVAS et des 
comparaisons multiples a posteriori (Tukey), à partir des regroupements effectués 
pour créer les différents niveaux des variables. En raison de la faible quantité de 
résultats significatifs et par souci de concision, les tableaux présentant ces résultats, à 
l'exception de celui des orientations théoriques, sont présentés en Appendice. 
- 	 Sexe. En utilisant un seuil de signification de p < 0,0 1, les analyses de type test t 
pour égalité des moyennes avec échantillons indépendants révèlent des différences 
significatives entre les sexes pour 2 des 21 énoncés seulement (voir Appendice E). 
La connaissance rapportée au sujet des risques et bénéfices de l'humour en thérapie 
est plus grande chez les hommes (M = 4,18) que chez les femmes (M = 3,49). Les 
hommes obtiennent aussi un score moyen supérieur à celui des femmes en ce qui a 
trait au sentiment de compétence à avoir une utilisation adéquate de l'humour en 
thérapie (M = 4,00 vs M = 3,44). 
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Milieux de pratique professionnelle. Des analyses de variance et des tests de 
comparaison de moyennes a posteriori ont été réalisées afin de comparer les quatre 
catégories de milieux de pratique (réseau de la santé, milieu privé, autres, plusieurs) 
quant à leurs moyennes obtenues pour les 21 énoncés. Les résultats de ces analyses 
sont présentés à l'Appendice F. Avec un seuil de signification de p < 0,01, une 
différence significative est observée pour deux seuls énoncés, soit l'énoncé qui 
concerne la perception d'utilité de l'humour à l'extérieur de la thérapie afin de 
conjuguer avec le stress lié à l'emploi (F(3, 321) = 5,17, p = 0,002) et celui qui 
concerne son utilisation à ces mêmes fins (F(3, 32 1) = 5,92, p = 0,00 1). Pour chacun 
de ces énoncés, les comparaisons multiples a posteriori (Tukey) permettent d'ajouter 
certaines précisions. D'une part, la perception d'utilité de l'humour à l'extérieur de la 
psychothérapie (p. ex., dans les discussions avec les collègues) afin de conjuguer 
avec le stress lié à l'emploi est significativement inférieure chez les psychologues qui 
travaillent uniquement dans le milieu privé (M = 4,88) comparativement à ceux qui 
pratiquent dans plusieurs milieux (M= 5,43). D'autre part, l'utilisation de l'humour à 
ces mêmes fins est moins fréquente chez les psychologues qui travaillent en milieu 
privé (M = 4,57) que chez ceux qui pratiquent dans plusieurs milieux (M = 5,19) ou 
dans un milieu «autre » (M = 5,40). 
Clientèle : individuelle vs individuelle et avec systèmes. Les résultats des tests t 
visant à comparer les différences entre les psychologues qui pratiquent uniquement la 
psychothérapie avec une clientèle individuelle et ceux qui rapportent aussi pratiquer 
avec un ou des systèmes sont rapportées à l'Appendice G. Ce tableau révèle que les 
psychologues qui offrent les deux modalités d'intervention (individuelle et avec 
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systèmes) se distinguent à quelques égards de ceux qui pratiquent uniquement en 
psychothérapie individuelle. En effet, ils rapportent des scores moyens 
significativement plus élevés (p < 0,01 ou  <0,001) au regard de 3 des 21 énoncés. 
De façon plus spécifique, ces différences s'observent au niveau de la connaissance 
des risques et bénéfices liés à l'utilisation de l'humour en thérapie (M = 4,04 vs M = 
3,40), du sentiment de compétence pour en faire une utilisation appropriée (M = 3,90 
vs M = 3,36) et de l'utilisation de l'humour dans l'intervention afin de favoriser chez 
les clients l'acquisition de nouvelles perspectives sur leurs difficultés (M = 3,75 vs M 
= 3,29). 
Clientèle : cohortes d'âge de la clientèle desservie. Les résultats des analyses de 
variance et des tests de comparaison de moyennes a posteriori réalisées afin de 
comparer les moyennes obtenues aux 21 énoncés pour les trois catégories de 
clientèles desservies par les participants (jeunesse, adultes/aînés, toutes) sont 
rapportées à l'Appendice H. En respectant les seuils de signification à p < 0,01 et à 
p <0,001, aucune différence significative n'est obtenue. 
Orientations théoriques. Le Tableau 12 rapporte les résultats des analyses de 
variance et des tests de comparaison de moyennes a posteriori réalisées afin de 
comparer quatre des cinq catégories d'orientations théoriques (cognitive-
comportemental, humaniste/existentielle, analytique/psychodynamique, plusieurs 
orientations) quant à leurs moyennes obtenues pour les 21 énoncés. La catégorie 
«autres» a été exclue de ces analyses en raison du nombre restreint de participants 
qu'elle contient (n = 14). Ainsi, le tableau présente les moyennes et les écarts types 
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de ces catégories, de même que les résultats du test F de l'analyse de variance 
effectué. Pour les énoncés où le F global de l'analyse de variance est significatif à au 
moins p <0,01, les résultats des tests de comparaisons de moyennes aposteriori sont 
indiqués. 
Les énoncés pour lesquels une différence significative est observée concernent: 
a) la perception d'utilité de l'humour en thérapie pour la relation thérapeutique, b) la 
régulation émotionnelle du client, et ce, tant au niveau de la perception d'utilité de 
l'humour que de son utilisation à ces fins, c) le développement de nouvelles 
stratégies d'adaptation chez les clients, et ce, tant au niveau de la perception d'utilité 
de l'humour que de l'utilisation à ces fin, et finalement, d) la perception d'utilité de 
l'humour en thérapie afin de conjuguer avec des situations cliniques stressantes ou 
particulièrement difficiles. Les comparaisons multiples a posteriori (Tukey) 
permettent d'ajouter que, pour les six énoncés où une différence significative est 
observée entre les groupes, ce sont les psychologues qui s'identifient uniquement à - 
l'orientation analytique/psychodynamique qui se démarquent avec des moyennes 
significativement inférieures à celles des psychologues d'autres orientations, 
notamment l'orientation cognitive-comportementale et les psychologues éclectiques. 
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Tableau 6 
Comparaison de moyennes a posteriori pour les quatre catégories d'orientation théorique (N = 311) 
Cognitive! 	 Humaniste/ 	 Analytique! 	 Plusieurs 
Comportementale 	 Existentielle 	 Psychodynamique 	 orientations 
(n=83) 	 (n30) 	 (n41) 	 (n171) 
Énoncé M (0-6) ET M (0-6) ET M (0-6) ET M (0-6) ET F (3,307)  
Connaissances 
1. Conn. 	 risques et bénéfices 3,48 1,50 4,13 1,41 3,54 1,60 3,67 1,35 1,62 
2. Conn. : théories styles d'humour 0,92 1,27 0,50 0,86 0,88 1,69 0,87 1,28 <1 
4. Conn. : techniques 1,47 1,67 1,40 1,65 1,24 1,69 1,54 1,70 <1 
Sentiment de compétence 
3. Sent. comp. : compétent(e) 3,49 1,71 3,87 1,50 3,32 1,81 3,63 1,39 <1 
Fonctions thérapeutiques. 
perception d'utilité et utilisation 
5. Rel. thér. (perc.) 4,98 -  1,15 493XY 1,29 4,07' 1,56 4,69' 1,28 4,77* 
6. Rel. thér. (util.) 4,19 1,43 4,20 1,32 3,37 1,74 4,02 1,46 3,18 
7.Dx(perc.) 3,63 1,64 3,43 1,85 3,27 1,55 3,49 1,64 <1 
8. Dx (util.) 2,20 1,72 2,23 2,06 2,24 1,67 2,29 1,79 <1 
9. Interv. : Rég. émotions (perc.) 4,58 -  1,33 4,50X 1,70 3,15Y 1,68 4,36" 1,40 9,91** 
10.Interv. 	 Rég. émotions (util.) 347X 1,51 3,33' 2,04 2,15Y 1,70 3,32' 1,59 6,84** 
11.Interv, 	 Strat. adapt. (perc.) 4,29">' 1,48 4,00'" 1,78 3,56Y 1,52 4,34" 1,19 3,79* 
12.Interv. : Strat. adapt. (util.) 3,29'" 1,68 3,33">' 1,90 2,56 >' 1,67 3,58" 1,46 4,46* 
) 	 ) 
Tableau 6 
Comparaison de moyennes a posteriori pour les quatre catégories d'orientation théorique (N = 311) (suite) 
Cognitive! Humaniste! Analytique! Plusieurs 
Comportementale Existentielle Psycho dynamique orientations 
(n=83) (n30) (n41) (n171) 
Énoncé 	 M (0-6) 	 ÉT M (0-6) 	 ÉT M (0-6) 	 ÉT M (0-6) 	 ÉT 	 F (3, 307) 
13. Interv. :Acqu. nouv. persp. 4,42 1,30 4,17 1,42 3,73 1,63 4,32 1,22 2,78 
(perc.) 
14. Interv. : Acqu. nouv. persp. 3,46 1,57 3,40 1,67 2,80 1,72 3,61 1,54 2,76 
(util.) 
15. Stress emploi (perc.) dans 4,02 -  1,47 4,03` 1,52 2,98' 1,53 3,84' 1,58 4,79** 
thérapie 
16. Stress emploi (util.) dans 3,05 1,71 3,33 1,79 2,24 1,70 3,15 1,67 3,53 
thérapie 
17. Stress emploi (perc.) extérieur 5,22 1,21 4,77 1,50 5,20 1,15 5,13 1,11 1,11 
thér. 
18. Stress emploi (util.) extérieur 4,82 1,36 4,50 1,55 5,00 1,29 4,86 1,27 <1 
thér. 
Évolution 
19. Évol.- augmente avec processus 4,25 1,54 4,13 1,66 3,88 1,60 4,37 1,49 1,18 
20. Évol.- augmente avec expérience 3,75 1,75 4,27 1,48 3,59 1,60 4,08 1,63 1,78 
21.Évol.- déjà réfléchi 3,51 2,03 3,67 2,11 3,00 1,91 3,55 1,98 <1 
Note. Conn. = Connaissances. Sent. comp. = Sentiment de compétence. Rel. Thér. = Relation thérapeutique. Util. = Utilisation. Perc. = 
Perception. Dx = Diagnostic. Interv. = Intervention. Rég. = Régulation. Strat. adapt. = Stratégie d'adaptation. Acqu. nouv. persp. = 
Acquisition de nouvelles perspectives. Evol. = Évolution. 
Les moyennes en caractère gras qui ne partagent pas au moins une lettre en indice supérieur (x et y) sont significativement différentes 
entre elles au test de Tukey (p <0,01). 
<0,01. * *p <0,001. 
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Résumé des résultats du volet quantitatif 
En somme, le traitement des données quantitatives se rapportant à l'objectif I, 
met en relief le peu de formation reçue par les participants en lien avec le thème sous 
étude. Il en ressort aussi que la supervision constitue la plus importante modalité de 
formation pour les participants. Les statistiques descriptives révèlent aussi de 
manière générale un niveau de connaissances faible par rapport aux théories et 
techniques liées à l'humour, ainsi que des moyennes de perception de l'utilité de 
l'humour à des fins thérapeutiques à tous coups supérieures à celles de l'utilisation 
réelle de l'humour pour les mêmes fins. 
Les analyses réalisées en lien avec l'objectif 2 (effet potentiel des variables 
sociodémographiques et professionnelles) révèlent que les hommes obtiennent des 
scores supérieurs à ceux des femmes, au regard des connaissances des risques et 
bénéfices de l'humour en thérapie et du sentiment de compétence à avoir une 
utilisation adéquate de l'humour en thérapie. De plus, l'âge, l'expérience et le 
nombre d'heures de travail par semaine sont principalement corrélés aux énoncés liés 
à l'utilisation de l'humour dans la gestion du stress lié à l'emploi. En ce qui a trait 
aux quatre variables liées au contexte de pratique professionnelle, les résultats 
suivants sont rapportés. 
1) Au regard des différents milieux de travail, les psychologues qui travaillent 
uniquement en milieu privé rapportent une perception d'utilité de l'humour à 
l'extérieur de la thérapie (pour conjuguer avec le stress lié à l'emploi) 
significativement moins élevée que celle rapportée par les psychologues qui 
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travaillent dans plusieurs milieux. De plus, l'utilisation qu'ils en font à ces fins est 
significativement moins importante que celle rapportée par ceux qui travaillent dans 
plusieurs milieux ou dans un milieu autre. 
2) Comparativement aux psychologues qui pratiquent uniquement la thérapie 
individuelle, les psychologues qui interviennent auprès de systèmes affichent des 
scores plus élevés en ce qui a trait aux connaissances des risques et des bénéfices de 
l'humour en thérapie, au sentiment de compétence et à l'utilisation de l'humour en 
vue de favoriser chez les clients l'acquisition de nouvelles perspectives sur leurs 
difficultés. 
3) Aucune différence significative n'est obtenue entre les psychologues en 
fonction des cohortes d'âge (jeunesse, adultes/aînés, toutes) des clientèles 
rencontrées. 
4) En ce qui a trait à l'orientation théorique, les psychologues d'orientation 
psychodynamique/analytique se distinguent des autres groupes en rapportant une 
perception d'utilité et une utilisation significativement moins élevée par rapport à 
plusieurs fonctions thérapeutiques : le développement et le maintien de la relation 
thérapeutique, la régulation émotionnelle et l'acquisition de nouvelles perspectives 
chez le client, ainsi que la gestion du stress lié à l'emploi. 
QMI 
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Résultats du volet qualitatif 
En concordance avec le premier objectif de la recherche, le traitement des 
données de nature qualitative vise à enrichir l'information obtenue dans le volet 
quantitatif en lien avec le premier objectif de recherche. Cette section présente les 
résultats obtenus en lien avec les analyses qualitatives effectuées à partir des 
réponses obtenues aux quatre questions à développement situées dans la dernière 
section du questionnaire. À titre de rappel, les questions à développement étaient les 
suivantes. 
1. Avec quelle(s) clientèle(s) ou dans quel(s) contexte(s) clinique(s) particuliers 
croyez-vous que l'humour puisse être le plus utile en thérapie et pourquoi? 
2. Appréhendez-vous certains inconvénients ou risques qui vous rendent 
réticents à l'utilisation de l'humour en thérapie? Si oui, lesquels? 
3. Selon vous, quelle peut être l'utilité clinique de l'humour en thérapie et quels 
sont les bénéfices possibles liés à son utilisation? 
4. S'il y a lieu, quelle(s) recommandation(s) feriez-vous concernant la formation 
professionnelle des psychologues en lien avec l'utilisation de l'humour en 
psychothérapie? 
L'ensemble du corpus de données qualitatives comporte 1092 réponses, dont le 
nombre de mots varie entre 1 et 897. Au terme de l'analyse, un total de 3121 unités 
de sens a été repéré. L'organisation thématique de l'ensemble des données a donné 
lieu à une division de celles-ci en quatre arbres thématiques qui correspondent aux 
contenus ciblés par les quatre questions à développement. Les quatre arbres 
thématiques ainsi obtenus sont nommés comme suit. 
I. Clientèles ou contextes cliniques pour lesquels l'humour est utile en thérapie 
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Eàa 
2. Inconvénients ou risques pouvant rendre les thérapeutes réticents à 
l'utilisation de l'humour en thérapie 
3. Utilités cliniques et bénéfices possibles liés à l'utilisation de l'humour en 
thérapie 
4. Recommandations concernant la formation professionnelle des psychologues 
en lien avec l'utilisation de l'humour en psychothérapie 
Les arbres thématiques sont présentés sous forme de tableaux qui contiennent 
différents niveaux hiérarchiques, ces derniers allant du plus général au plus 
spécifique. Ainsi, chaque arbre contient quatre ou cinq catégories principales qui 
sont, au besoin, subdivisées en sous-catégories. Ces sous-catégories sont parfois 
elles-mêmes subdivisées à nouveau, ce qui en fait des sous-catégories de deuxième 
niveau, désignée aussi au courant du texte en tant que sous-catégorie. Des numéros 
sont attribués aux catégories et aux deux niveaux de sous-catégories afin de faciliter 
la compréhension de l'organisation hiérarchique. Le dernier niveau hiérarchique 
correspond aux codes attribués aux unités de sens durant l'étape de codification et 
représente ainsi celui qui se rapproche le plus directement des données. À l'extrême 
droite des tableaux, la fréquence et le pourcentage d'occurrence de ces codes sont 
présentés et permettent ainsi de refléter leur importance relative au sein du corpus de 
données. Le pourcentage d'occurrence des codes a été calculé à partir du nombre de 
participants ayant répondu aux questions à développement, soit 273. De plus, la 
fréquence du thème se rapportant à chacune des catégories et des sous-catégories 
(entre parenthèses à côté de leur appellation dans les tableaux) a été calculée à partir 
du cumul de la fréquence des codes qu'elles incluent respectivement. 
Étant donné l'ampleur du corpus analysé et la très grande variété des réponses 
qu'il comporte pour chacune des questions posées, il s'avérait impossible que le texte 
accompagnant les tableaux se penche en détail sur chacun des codes, et donc sur 
chacun des contenus spécifiques évoqués par les participants. Ainsi, le texte met 
davantage l'accent sur la présentation des catégories et sous-catégories qui 
permettent de dégager un portrait global des données, ainsi que sur les codes dont la 
fréquence est la plus élevée dans chacune d'entre elles ou qui apportent un éclairage 
particulièrement pertinent en lien avec les objectifs de la recherche. Par ailleurs, le 
tout est ponctué d'extraits de réponses fournies par les participants afin d'offrir une 
représentation variée du contenu original inclus dans chacune des catégories. 
Arbre thématique 1: Clientèles ou contextes cliniques pour lesquels l'humour 
est utile en thérapie 
Cette première représentation thématique, présentée au Tableau 7, a été 
principalement développée à partir des réponses fournies à la question 1, à laquelle 
275 participants ont répondu : «Avec quelle(s) clientèle(s) ou dans quel(s) 
contexte(s) clinique(s) particuliers croyez-vous que l'humour puisse être le plus utile 
en thérapie et pourquoi? ». Les nombreux retranchements observés entre les 
réponses fournies à cette question et à la question 3 (se rapportant à l'utilité et aux 
bénéfices possibles de l'humour en thérapie) ont par ailleurs amené à limiter le 
traitement du matériel de la question 1 à la première partie de la question, alors que 
les éléments de réponses se rapportant au «pourquoi? » ont surtout été traités dans 
l'arbre thématique 3. 
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L'arbre thématique I a ainsi été construit à partir d'un total de 550 unités de sens 
auxquelles 78 codes différents ont été attribués et regroupés en quatre catégories 
principales 1) types de problématique exposées dans le DSM-IV-TR avec lesquels 
l'humour peut être utile en thérapie (n = 196); 2) types de clientèle avec lesquelles 
l'humour peut être utile en thérapie (n = 173); 3) caractéristiques des clients avec 
lesquels l'humour peut être utile en thérapie (n = 142); 4) importance des facteurs 
autres que la problématique dans l'indication de l'utilisation de l'humour en thérapie 
(n = 39). Le tableau décline les sous-catégories ainsi que les codes se rapportant à 
chacune d'elles. 
De façon générale, on observe au Tableau 7 que l'importance relative des trois 
premières catégories en termes de fréquence est plutôt semblable. Ainsi, l'ensemble 
des participants semble considérer de manière à peu près équivalente le trouble (n = 
196), le type de clientèle (n = 173) ou les caractéristiques de leurs clients (n = 142). 
Chacune de ces trois catégories contient une quantité de codes relativement élevée, 
ceux-ci étant de fréquence variable, et où certains se distinguent par ailleurs par 
l'importance qu'ils occupent au sein du corpus. Enfin, la quatrième sous-catégorie 
(importance des facteurs autres que la problématique [n = 39]) possède un nombre 
limité de codes mais ceux-ci présentent une fréquence non-négligeable. Une brève 
présentation des résultats se rapportant à chacune des catégories principales sera 
maintenant effectuée. 
Tableau 7 
Arbre thématique 1: Clientèles ou contextes cliniques avec lesquels l'humour est 
jugé utile en thérapie 
Catégories et sous-catégories 	 Codes 	 n 	 % 
1. Types de problématiques DSM (n s  196) 
1.1 Axe I (n = 166) 
1.1.1 Troubles anxieux (n = 96) Troubles anxieux (général) 87 31,9 
Phobie sociale 4 1,5 
TOC 2 0,7 
ESPT 2 0,7 
Phobie spécifique 1 0,4 
1. 1.2 Troubles de l'humeur Trouble dépressif majeur 31 11,4 
(n = 39) Troubles de l'humeur (général) 8 2,9 
1.1.3 Troubles divers Troubles de comportements 9 3,3 
(n = 31) Troubles de l'adaptation 7 2,6 
Deuil 3 1,1 
Syndrome d'Asperger 2 0,7 
Troubles alimentaires 2 0,7 
Douleurs chroniques 2 0,7 
Toxicomanie 2 0,7 
Troubles sexuels 2 0,7 
Trouble de l'attachement 2 0,7 
1.2 Axe II (n = 26) 
1.2.lTraits ou troubles de la TP (général) 11 4,0 
personnalité (n = 25) TP limite 7 2,6 
TP narcissique 3 1,1 
TP obsessionnelle-compulsive 3 1,1 
TP histrionique 1 0,4 
1.2.2 Autres (n1) Retard mental 1 0,4 
1.3 Niveau de sévérité (n = 4) Problématique légère 3 1,1 
Trouble psychiatrique sévère 1 0,4 
2. Types de cIieitèIê (n = 173) 
2.1 Individuelle (n = 105) 	 Adolescents 45 16,5 
Enfants 26 9,5 
Adultes 15 5,5 
Parents d'enfants ou d'adolescents 8 2,9 
Hommes 5 1,8 
Jeunes adultes 3 1,1 
Personnes âgées 2 0,7 
Snortifs 1 0.4 
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Tableau 7 
Arbre thématique 1: Clientèles ou contextes cliniques avec lesquels l'humour est 
jugé utile en thérapie (suite) 
Catégories et sous-catégories 	 Codes 	 n 	 % -- 
2.2 Système-client (n = 19) 	 Couples 	 13 4,8 
Groupes 	 4 	 1.5 
Familles 	 2 	 1,5 
2.3 Toutes les clientèles (n = 49) 	 Toutes, si bien utilisé 	 22 	 8,1 
Toutes en général 	 19 7,0 
Toutes sauf... [clientèle précisée] 	 8 	 2,9 
3. Caractéristiques des clients (n = 142) 
3.1 Difficultés (n = 64) 
3.1.1 Niveau personnel (n = 53) Tendance à dramatiser 20 7,3 
Rigidité 7 2,6 
Besoin de recul face àses 5 1,8 
difficultés 
Faible estime de soi 5 1,8 
Perfectionnisme 4 1,5 
Remise en question personnelle 3 1,1 
Désespoir 3 1,1 
Détresse émotionnelle 2 0,7 
Concrétude 1 0,4 
Comportements inadaptés 1 0,4 
Affect difficilement mobilisable 1 0,4 
Régulation émotionnelle difficile 1 0,4 
3.1.2 Niveau interpersonnel Problèmes relationnels (général) 4 1,5 
(n = 11) Habiletés sociales limitées 2 0,7 
Sensibles à opinion des autres 2 0,7 
Dépendance affective 1 0,4 
Difficulté à mettre des limites 1 0,4 
Difficulté avec l'autorité 1 0,4 
3.2 Forces (n = 57) Fait preuve d'humour et 41 15,0 
d'ouverture à cette stratégie 
Capacité d'introspection 5 1,8 
Facultés cognitives permettant 5 1,8 
abstraction 
Distingue humour aidant vs 4 1,5 
blessant 
Bonne estime de soi 2 0,7 
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Tableau 7 
Arbre thématique 1: Clientèles ou contextes cliniques avec lesquels l'humour est 
jugé utile en thérapie (suite) 
Catégories et sous-catégories 	 Codes n % 
3.3 Attitude face à la thérapie 	 Anxiété/méfiance face à la 14 5,1 
(n = 21) 	 thérapie 
Difficulté à développer lien de 4 1,5 
confiance 
Ambivalence face au 2 0,7 
changement 
Éprouve difficultés à mesurer 1 0,4 
progrès  
4. Importance des facteurs autres que la problématique ('i = 3) 
Caractéristiques personnelles 24 8,8 
priment sur problématique 
Nature de la relation et du 15 5,5 
contexte priment sur 
problématiques 
Catégorie 1. Types de problématiques exposées dans le DSM-IV-TR avec 
lesquelles l'humour peut être utile en thérapie (n = 196). L'examen plus 
approfondi des thèmes contenus dans cette première catégorie principale a mené à la 
création de trois sous-catégories (troubles de l'Axe I [n = 166], troubles de l'Axe II 
[n = 26], niveau de sévérité [n = 22]), puis afin d'obtenir plus de spécificité, les deux 
premières sous-catégories ont elles aussi été subdivisées. Il s'avère qu'un grand 
nombre de troubles répertoriés dans le DSM-IV-TR sont représentés dans le corpus 
de réponses. La somme des fréquences de tous les codes contenus dans cette 
catégorie en fait la catégorie la plus importante de l'arbre thématique 1. 
La sous-catégorie liée à l'Axe I est subdivisée en trois autres sous-catégories 
(troubles anxieux [n = 96], troubles de l'humeur [n = 39] et troubles divers [n = 31]). 
Le Tableau 7 met en évidence l'importante représentation des problématiques 
anxieuses dans les réponses des participants, notamment en raison du fait qu'un 
grand nombre de participants évoque l'utilité de l'humour en thérapie avec des 
clientèles présentant un trouble anxieux de façon générale (n = 86). D'ailleurs, parmi 
tous les codes contenus dans l'arbre thématique 1, il s'agit de celui qui obtient la 
fréquence la plus élevée. Le type de réponse auquel il est attribué peut être représenté 
par l'exemple suivant : «Il est utile avec les personnes souffrant de troubles anxieux, 
pour les aider à dédramatiser, à poser un regard critique, mais compatissant, sur leurs 
propres inquiétudes, obsessions, etc. » Les autres codes contenus dans la sous-
catégorie correspondant aux troubles anxieux ciblent des problématiques spécifiques 
mais ont une fréquence très faible. La sous-catégorie liée au trouble de l'humeur 
attire aussi l'attention en raison de la fréquence obtenue à un des deux codes qu'elle 
contient, soit celui qui a trait au trouble dépressif majeur (n = 31) et qui peut être 
illustré par les propos suivants «L'humour peut aussi selon moi être utilisé avec des 
clients dépressifs. Le fait de constater qu'ils rient pendant les rencontres peut selon 
moi donner de l'espoir et leur faire prendre conscience qu'ils peuvent parfois 
éprouver du plaisir malgré tout. »; «Cela est aussi utile avec les problématiques de 
dépression car il favorise le sentiment que tout n'est pas plate et stimule une joie de 
vivre devenue absente ou peu utilisée à cause des sentiments dépressifs. » 
Finalement, la sous-catégorie «troubles divers de l'Axe I» (n = 29), contient 
plusieurs codes associés à des troubles très variés, dont la fréquence est généralement 
faible. Les troubles qui sont nommés le plus fréquemment sont le trouble de 
comportement (n = 9) et le trouble d'adaptation (n = 7) qui sont respectivement 
illustrés par les verbatims suivants : «Pour ma part, j'observe que la clientèle 
adolescente en troubles de comportement répond bien à l'humour car c'est souvent 
une façon différente des interventions souvent utilisées avec eux »; «Avec les 
clientèles ayant des troubles d'adaptation parce que souvent ils en arrivent à avoir ce 
trouble parce qu'ils ont trop pris à coeur les évènements ou tâches. » 
En ce qui a trait aux troubles de l'Axe II, les clientèles présentant des traits ou des 
troubles de personnalité sont aussi ciblées par certains participants comme étant des 
personnes avec lesquelles l'humour peut être utile. Bien que plusieurs types de 
personnalité y figurent, la somme de la fréquence de ces codes demeure toutefois 
modeste comparativement aux troubles de l'Axe I. Alors que certains répondants 
identifient les troubles de personnalité de façon générale (n = li), certains ciblent des 
types de personnalité spécifiques, dont le plus fréquent est la personnalité limite (n = 
7). Certains participants confèrent une utilité à l'humour avec cette clientèle en 
raison des caractéristiques propres à ce type de personnalité. Le verbatim suivant 
constitue un exemple de ce type de réponse: «Avec des clients qui font beaucoup de 
clivage, en exagérant par l'humour leur tendance à passer d'un extrême à l'autre (p. 
ex., avec des clients souffrant d'un trouble de la personnalité limite) ». L'autre sous-
catégorie liée à l'Axe II (« Autres ») demeure marginale dans le corpus, tel qu'en 
témoigne son code unique et la fréquence de ce dernier (n = 1). 
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La troisième et dernière sous-catégorie liée aux problématiques du DSM-IV-TR 
(niveau de sévérité [n = 4]) contient seulement deux codes, qui ont eux-mêmes une 
très faible fréquence. Malgré cela, elle propose un critère additionnel à celui des 
sous-catégories de l'Axe I et de l'Axe II pour choisir ou non d'utiliser l'humour, en 
invitant à considérer le degré de sévérité de la problématique rencontrée. À cet effet, 
les deux codes de cette sous-catégorie attirent l'attention du fait qu'ils font état 
d'opinions diamétralement opposées : «L'humour est utile pour créer l'alliance, 
particulièrement avec des clientèles très atteintes (p. ex., personnes hospitalisées en 
psychiatrie) »; «Avec les clients qui n'ont pas une problématique trop lourde ». 
Catégorie 2. Types de clientèles avec lesquelles l'humour peut être utile en 
thérapie (n = 173). Le contenu de cette deuxième catégorie met en relief que 
l'humour est considéré utile avec un large éventail de clientèles rencontrées en 
pratique clinique, nonobstant la nature de leur diagnostic psychologique ou des 
problématiques en présence. Les codes qui s'y trouvent sont regroupés en trois sous-
catégories (clientèle individuelle [n = 105], système-client [n = 19], toutes les 
clientèles [n = 49]). La sous-catégorie liée aux clientèles individuelles contient des 
codes faisant référence à des clientèles diverses et qui ont des fréquences très 
variables. Parmi celles-ci, les codes faisant référence aux clientèles jeunesse se 
démarquent par leur fréquence élevée. En effet, la clientèle adolescente (n = 45) est 
la clientèle individuelle qui est nommée le plus fréquemment en lien avec l'utilité 
perçue de l'humour. Certains participants spécifient qu'il s'agit d'une clientèle qui 
répond particulièrement bien à ce type d'intervention: «Je l'utilise beaucoup avec 
les jeunes des centres jeunesse. C'est une excellente approche avec les adolescents. 
Ils embarquent à fond dans le jeu. » Les enfants (n = 26) sont eux aussi nommés à 
plusieurs reprises à titre de clientèle pouvant bénéficier d'interventions de nature 
humoristique: «Avec les enfants, le jeu axé sur l'humour et le plaisir favorise la 
création du lien thérapeutique et aide l'enfant à exprimer librement ses inquiétudes et 
difficultés par le jeu, sans que cela ne soit perçu comme menaçant ou dramatique ». 
Les autres codes contenus dans cette sous-catégorie peuvent être illustrés par les 
extraits suivants: «Dans ma pratique, j'ai surtout recours à l'humour lorsque je 
discute avec les parents des enfants, qui vivent souvent un stress important. »; 
«Avec les sportifs afin de diminuer le stress de compétition »; «Avec les hommes, 
le ton humoristique semble plus naturel pour certains d'entre eux (on parle du 
problème de fond sans trop avoir l'air d'y toucher d'une certaine façon)... » 
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Dans la sous-catégorie suivante, qui a trait à l'intervention avec un système-client, 
c'est la thérapie de couple (n = 13) qui revient le plus souvent comme étant un 
contexte où l'humour peut être grandement facilitant. Les bénéfices qu'en retire cette 
clientèle semblent être vécus à plusieurs niveaux, tel qu'illustré par les verbatims 
suivants : «Avec des couples qui sont en conflit, de façon à ce qu'ils apprennent à 
mettre la loupe sur autre chose que sur ce qui ne va pas et qu'ils apprennent à avoir 
du plaisir à être ensemble. »; «Confronter les patients pendant qu'ils vivent des 
émotions relativement intenses, notamment en thérapie de couple. »; «Je l'utilise 
souvent lorsque je fais de la thérapie de couple pour annoncer que cela se veut un 
contexte détendu et aussi dans le but de mettre les deux parties à l'aise. » 
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Les codes contenus dans la troisième et dernière sous-catégorie concernent les 
types de réponses qui adoptent un point de vue plus large et englobant quant aux 
clientèles ou problématiques pouvant bénéficier de l'humour en thérapie, en posant 
cependant des restrictions ou des conditions quant à son utilisation dans certains cas. 
La fréquence totale relativement élevée que présente cette sous-catégorie (dépasse la 
fréquence de la sous-catégorie «système ») suggère un contenu important aux yeux 
de plusieurs participants. Ainsi, plusieurs participants mentionnent que l'humour 
peut être utile avec toutes les clientèles à condition que l'utilisation qui en est faite 
soit adéquate (n = 22). D'ailleurs, à l'instar de l'extrait de verbatim suivant, la 
majorité des propos tenus en lien avec le code «Toutes, si bien utilisé » évoquent ce 
qui, aux yeux du participant, correspond à une utilisation adéquate : «Probablement 
avec plusieurs types de clientèles, à la condition que son utilisation soit mesurée 
(dans le sens de ne pas prendre toute la place), réfléchie (en après-coup si spontanée) 
et fasse l'objet d'une réflexion critique [ ... ]. » Les deux autres codes contenus dans 
cette sous-catégorie (toutes en général [n = 19], toutes sauf [n = 8]) peuvent être 
illustrés par les extraits de verbatim suivants : «Avec toutes clientèles parce que 
l'humour est universel. Je ne vois pas de raison de limiter son utilisation à telle ou 
telle clientèle ou problématique. »; «Avec toutes les clientèles, exception faite des 
troubles psychotiques. »; «La plupart des clientèles de ma pratique, sauf 
évidemment les gens suicidaires, homicidaires, en dépression sévère ou qui ont un 
mauvais contact avec la réalité. » 
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Catégorie 3. Caractéristiques des clients avec lesquels l'humour peut être 
utile en thérapie (n = 142). Cette troisième catégorie principale est constituée des 
codes correspondant à des caractéristiques personnelles qui, lorsque retrouvées chez 
un client, font en sorte que l'utilisation de l'humour en thérapie s'avère utile. La 
quantité et la nature des codes qui s'y retrouvent reflètent une fois de plus une grande 
variété de clientèles pouvant bénéficier de l'utilisation de l'humour en thérapie selon 
le point de vue des participants. Toutefois, à l'exception de quelques-uns d'entre eux 
(p. ex., «Fait preuve d'humour et d'ouverture à cette stratégie » [n = 41], «Tendance 
à dramatiser» [n = 201, «Anxiété/méfiance face à la thérapie» [n = 14]), leur 
fréquence de mention dans le corpus de données demeure modeste. L'ensemble de 
ces codes est subdivisé en trois sous-catégories : les difficultés des clients (n = 64), 
les forces (n = 57) et leur attitude face a la thérapie (n = 21). 
De manière générale, lorsque les participants font référence à des caractéristiques 
des clients sur lesquelles ils se basent pour statuer sur l'utilité de l'humour en 
thérapie, il s'agit le plus fréquemment d'éléments liés aux difficultés présentes chez 
les clients. Cette catégorie est subdivisée en sous-catégories de deuxième niveau, 
selon que celles-ci se situent à un niveau personnel (n = 53) ou interpersonnel (n = 
11). La somme de la fréquence des codes contenus sous chacune d'entre elles révèle 
que les participants ont davantage répondu à la question 1 en ciblant des clientèles 
dont les difficultés sont plutôt au niveau personnel qu'au niveau interpersonnel. Par 
ailleurs, pour l'ensemble de la sous-catégorie «Difficultés », la tendance à 
dramatiser (n = 20) est le code qui se démarque par sa fréquence. Le verbatim 
suivant illustre le type de réponse associé à ce code «Avec les patients qui ont 
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tendance à dramatiser. En utilisant l'humour, je permets au client de réaliser sa 
tendance. En l'amenant à rire de cela, je l'aide à dédramatiser.»; « qui ont 
tendance à dramatiser à excès. En exagérant, on peut aider à saisir l'ampleur de la 
dramatisation. » La deuxième catégorie réfère aux forces du client (n = 57) qui sont 
perçues comme pouvant contribuer à une utilisation bénéfique de l'humour. Parmi 
les forces évoquées, la capacité du client à faire lui-même preuve d'humour et 
d'ouverture face à cette stratégie est de loin celle qui a la fréquence la plus élevée 
(n = 41) : «D'abord avec des personnes qui d'elles-mêmes vont démontrer une 
capacité d'utiliser l'humour à une étape ou une autre du processus 
psychothérapeutique, afin de me synchroniser le plus possible à leur mode 
d'expression »; «J'ai tendance à utiliser l'humour en fonction de l'ouverture que je 
pressens chez le client (soit parce qu'il utilise lui-même l'humour ou par ses réactions 
à l'humour utilisé) ». Finalement, dans la sous-catégorie qui regroupe les diverses 
attitudes que les clients peuvent avoir face à la thérapie, plusieurs répondants sont 
d'avis que l'humour peut être aidant avec une clientèle qui aborde le processus 
thérapeutique avec méfiance et anxiété (n = 14): «Je crois que l'humour peut être 
utile avec les clientèles présentant une certaine ambivalence au changement et 
présentant une méfiance relationnelle à l'égard du thérapeute. »; «L'humour 
m'apparaît aussi très utile pour créer un lien de confiance auprès d'un jeune qui se 
sent obligé de consulter, qui craint les psychologues, qui entretient des idées 
négatives.» 
Catégorie 4. Facteurs autres que le type de clientèle ou de problématique à 
considérer en vue d'utiliser l'humour en thérapie (n = 39). Cette catégorie réfère 
aux éléments de réponse des participants émettant l'opinion qu'on ne peut se limiter 
à des variables comme la nature de la problématique ou le type de clientèle pour 
déterminer les circonstances où l'humour peut être utile en thérapie. Les fréquences 
obtenues suggèrent que ces positions sont partagées par un nombre relativement 
important de participants. Pour plusieurs, il semble qu'il faille davantage considérer 
les caractéristiques personnelles de la personne rencontrée plutôt que la 
problématique ou la clientèle (n = 24). Ces participants ne déclinent pas des 
caractéristiques spécifiques, comme celles retrouvées dans la catégorie précédente, 
mettant plutôt l'accent sur le caractère unique de chaque situation qui doit prévaloir. 
Les extraits de verbatim suivants sont représentatifs de cette opinion: «Ainsi, je 
pense que l'humour peut être utilisée face à plusieurs problématiques ou clientèles et 
que ce sont davantage les caractéristiques propres au patient qui déterminent son 
utilisation. »; «Toutes les problématiques peuvent répondre à l'humour, je pense que 
l'impact de l'humour sur la clientèle dépend plus de la personnalité de chacun et non 
seulement du diagnostic. » L'autre code de cette catégorie dénote qu'afin de 
déterminer avec qui l'humour peut être utile, certains répondants considèrent que le 
contexte et la nature de la relation (n = 15) sont de meilleurs critères que le type de 
problématique ou de clientèle : «Je ne fais pas vraiment la différence entre les 
clientèles ou les problématiques. C'est plutôt l'évolution de la relation, le niveau de 
stress présent, le niveau de tension du client qui dictent l'utilisation de l'humour. »; 
«Au delà de la théorie et du diagnostic, c'est la profondeur du lien de confiance et le 
jugement du thérapeute en fonction de la disponibilité de l'individu qui seront les 
meilleures balises pour juger s'il est pertinent d'utiliser l'humour. » 
AtOMw- 
93 
Arbre thématique 2 : Inconvénients ou risques pouvant rendre les thérapeutes 
réticents à l'utilisation de l'humour en thérapie 
La deuxième représentation thématique globale, présentée au Tableau 8, a été 
développée à partir de l'analyse d'unités de sens présentes dans les réponses aux 
quatre questions, mais principalement dans celles fournies à la question 2, à laquelle 
278 participants ont répondu: «Appréhendez-vous certains inconvénients ou risques 
qui vous rendent réticents à l'utilisation de l'humour en thérapie? Si oui, 
lesquels? ». Ainsi, l'arbre thématique 2 a été construit à partir d'un total de 797 
unités de sens auxquelles 80 codes différents ont été attribués, et ensuite regroupés 
en cinq catégories principales et en sous-catégories. Les cinq catégories principales 
sont les suivantes: 1) risques appréhendés face à l'utilisation de l'humour en thérapie 
(n = 463); 2) clientèles avec qui éviter ou être plus prudent (n = 190); 3) 
caractéristiques d'utilisations inadéquates (n = 114); 4) absence de risques liés à 
l'humour en thérapie (n = 253); 5) limites de l'humour en thérapie (n = 5). 
De façon générale, les catégories contenues dans cette représentation thématique 
ont une importance relative très variable. En effet, la catégorie 1 se démarque par la 
somme élevée de la fréquence de ses codes (n = 463); toutefois son ampleur peut être 
expliquée par le fait qu'il s'agit de celle qui correspond de plus près à la question 2. 
Néanmoins, le contenu des autres catégories fait état de diverses facettes de l'opinion 
des participants qui apportent du matériel et des pistes de réflexion complémentaires 
face à la question posée. Une brève présentation des résultats se rapportant à chacune 
des catégories principales suit. 
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Tableau 8 
Arbre thématique 2: Inconvénients ou risques pouvant rendre les thérapeutes 
réticents à l'utilisation de l'humour en thérapie 
Catégories et sous-catégories 	 Codes 	 -- 	 n 	 % 
I Risques appréhendés dans l'utilisation de l'humour en therapie (n = 463) 
1.1 Pour la relation thérapeutique (n = 292) 
1.1.1 Menace au lien (n = 249) 	 Perception d'un manque 	 93 	 34,1 
d'empathie 
Perception d'une attaque/d'un 	 56 	 20,5 
manque de respect par le client 
Risque d'être mal 	 45 	 16,5 
interprété/création de malaise 
Atteinte à l'alliance 	 27 	 9,9 
thérapeutique 
Que l'humour ne soit pas 10 3,7 
compris 
Diminue la confiance du client 7 2,6 
envers le thérapeute 
Déstabilisation du client 5 1,8 
Abandon prématuré de la 3 1,1 
thérapie 
Fermeture du client 3 1.1 
1. 1.2 Menace au cadre Diminution de la distance 31 11,4 
thérapeutique (n = 43) thérapeutique optimale 
Non respect du cadre 6 2,2 
Manque de sérieux dans la 6 2,2 
thérapie 
1.2 Pour le client (n = 105) 
1.2.1 Risques de blessures pour le Blessure en général 27 9,9 
client (n = 54) Atteinte à l'image/estime de soi 22 8,1 
Aggravation de l'état du client 5 1,8 
1.2.2 Court-circuite le travail Coupe accès à affects en 31 11,4 
psychique (n = 51) présence 
Encourage cette défense à des 13 4,8 
fins d'évitement émotionnel! 
déflexion 
Perception que sa détresse ne 	 3 	 1,1 
peut être entendue 
Renforcement d'un 	 3 	 1,1 
comportement inadéquat 
Nuit au travail de mentalisation 	 1 	 0,4 
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Tableau 8 
Arbre thématique 2 Inconvénients ou risques pouvant rendre les thérapeutes 
réticents à l'utilisation de l'humour en thérapie (suite) 
Catégories et sous-catégories Codes n % 
1.3 Pour le statut professionnel Manque de professionnalisme et 15 5,5 
du thérapeute (n = 23) perte de crédibilité 
Jugement des collègues 5 1,8 
Risques de plaintes - 3 1,1 
2.. Clientèles avec qui éviter on être plus prudent (n 	 190)  
2.1 Troubles du DSM-IV-TR (n = 115) 
2.1.l Axe T (n54) 
2.1.1.1 Troubles de l'humeur Dépression d'intensité sévère 6 2,2 
(n = 13) Troubles de l'humeur (général) 5 1,5 
Bipolaire en phase maniaque 2 0,4 
2.1.1.2 Problématiques anxieuses Troubles anxieux (général) 3 1,1 
(n=8) ESPT 3 1,1 
TOC 1 0,4 
Phobie sociale 1 0,4 
2.1.1.3 Troubles variés (n = 33) Troubles psychotiques 14 5,1 
Deuil 4 1,5 
Troubles de la communication 4 1,5 
Syndrome d'Asperger 3 1,1 
Troubles autistiques (général) 3 1,1 
Délinquance sexuelle 2 0,7 
Abus sexuel 2 0,7 
Troubles alimentaires 1 0A 
2.1.2 Axe II (n = 61 
TP (général) 21 7,7 
TP paranoïaque 20 7,3 
TPnarcissique 10 3,7 
TP limite 7 2,6 
TP obsessionnelle-compulsive 2 0,7 
Personnalité du "groupe A" 1 0,4 
2.2Caractéristiques personnelles (n = 75) 
2.2.1 État émotionnel (n = 20) 	 Présence d'émotions intenses 11 4,0 
Susceptibilité 7 2,6 
Alexythimie 1 0,4 
Honte facile 1 0,4 
2.2.2 Mode relationnel (n = 9) 	 Méfiance 6 2,2 
Manque d'inhibition 1 0,4 
Tendance à être trop familier 1 0,4 
Timidité 1 0.4 
Tableau 8 
Arbre thématique 2 Inconvénients ou risques pouvant rendre les thérapeutes 
réticents à l'utilisation de l'humour en thérapie (suite) 
Catégories et sous-catégories Codes 
2.2.3 Idées/actes destructeurs Idéations suicidaires 5 1,8 
(n = 7) Idéations homicidaires 1 0,4 
Automutilation 1 0,4 
2.2.4 Autres caractéristiques Absence de sens de l'humour et 11 4,0 
(n = 39) d'ouverture face à cette 
stratégie 
Estime de soi faible 8 2,9 
Utilisation de l'humour comme 6 2,2 
mécanisme d'évitement 
Incapacité à décoder l'humour 4 1,5 
Enfants ou adolescents 3 1,1 
Rigidité 3 1,1 
Faible capacité d'abstraction 2 0,7 
Difficultés syntones au moi 1 0,4 
Faible contact avec la réalité 	 - 1 0.4 
3. Caractéristiques d'utilisations inadéquates (n = 114) 
3.1 Situations diverses (n = 80) Utilisation abusive 18 6,6 
Utilisation au mauvais moment 17 6,2 
Utilisation maladroite par le 11 4,0 
thérapeute 
Sarcasme et ironie 11 4,0 
Non adapté aux spécificités du 7 2,6 
client 
Banalisation des propos du client 6 2,2 
Impertinence face aux objectifs 6 2,2 
thérapeutiques 
Utilisation non réfléchie 3 1,1 
3.2 Utilisation aux fins Utilisation défensive 24 8,8 
personnelles du Agissement du contre-transfert 9 3,3 
thérapeute (n = 34) Utilisé pour se mettre en valeur 1 0,4 
.4:.Absence 
 de risues(n = 25) 
Lia 
aucun risque 
Aucun risque si bien utilisé 
5. Limite(s) de l'humour eu thérapie i; - 5) 
Non modélisable 
Manque de données probantes 
pour statuer sur son utilité 
Plus utile à court terme qu'à 
long terme 
13 	 4,8 - 
12 	 4.4 
2 	 0,7 
2 	 0,7 
1 	 0,4 
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Catégorie 1. Risques appréhendés face à l'utilisation de l'humour en thérapie (n 
= 463). Les différents codes contenus dans cette catégorie principale sont regroupés 
selon la cible des conséquences négatives appréhendées par les répondants. Leurs 
réponses sont divisées en sous-catégories contenant respectivement les codes 
associés aux risques pour la relation thérapeutique (n = 292), pour le client (n = 105) 
et pour le statut professionnel du thérapeute (n = 23). 
La sous-catégorie qui concerne les risques associés à la relation thérapeutique 
attire l'attention en raison de la variété des codes qui s'y retrouvent ainsi que de la 
fréquence importante que plusieurs d'entre eux affichent au sein du corpus. Les 
codes attribués à ces risques sont regroupés selon qu'ils font plus spécifiquement 
référence à une possible menace au lien thérapeutique (n = 249) ou au cadre 
thérapeutique (n = 49). Pour le lien thérapeutique, le risque que l'utilisation de 
l'humour par le thérapeute entraîne chez le client la perception d'un manque 
d'empathie (n = 93) est le code qui obtient la fréquence la plus élevée de sa 
catégorie, mais aussi de l'ensemble des codes que contient l'arbre thématique 2. 
Parmi les réponses auxquelles ce code est attribué, certaines évoquent des 
manifestations possibles du manque d'empathie comme l'invalidation ou la 
minimisation des difficultés t «Le risque encouru avec l'utilisation de l'humour en 
thérapie est de banaliser le vécu émotionnel du patient ou que celui-ci ne se sente pas 
reconnu ou validé dans son ressenti. »; «Risque que le client sente qu'on ne prend 
pas sa situation assez au sérieux, qu'on banalise ses problèmes. Risque que ce soit 
interprété comme un manque d'empathie. » D'autres codes en lien avec les risques de 
menace au lien obtiennent une fréquence relativement élevée : perception d'une 
attaque ou d'un manque de respect par le client (n = 56), risque d'être mal 
interprété/création de malaise (n = 45). Ceux-ci sont respectivement illustrés par les 
extraits de verbatim suivants : «La peur que le patient ait la perception que son 
thérapeute rit de lui est un risque qui fait que je n'utilise pas l'humour lors des 
premières rencontres avec mes patients. »; «Comme l'humour est une façon de 
percevoir les situations, certaines personnes peuvent mal interpréter l'humour 
utilisé. » 
En lien avec les risques de menace au cadre thérapeutique (n = 43), la diminution 
de la distance thérapeutique optimale est évoquée par plusieurs (n = 31). Comme en 
témoignent les verbatims suivants, celle-ci pourrait prendre diverses formes selon les 
participants: «Il y aurait un risque alors pour le thérapeute de développer une 
relation basée sur la sympathie plutôt que sur l'empathie (perdre la distance 
nécessaire au bon fonctionnement des interventions thérapeutiques). »; «Risque de 
fusion narcissique »; «rend plus difficile le maintien d'une distance entre le 
thérapeute et le patient. » 
Les codes contenus dans la sous-catégorie «risques pour le client» sont 
regroupés selon que les risques auxquels ils font référence sont susceptibles de 
blesser le client (n = 54) ou de court-circuiter le travail psychique de ce dernier (n = 
51). En ce qui concerne ce premier type de risque, bien qu'une majorité de 
répondants identifient un risque de blessure général (n = 28), un nombre également 
important précise que les blessures possibles se situent spécifiquement au niveau de 
l'estime et de l'image de soi (n = 22) : «Sans vouloir le faire, on peut insulter le 
client. »; «Peut être dévastatrice si elle est perçue comme humiliante pour une 
personne qui a déjà une faible estime d'elle-même. »; «La blessure narcissique du 
client pourrait se voir ainsi ravivée. » En lien avec la seconde sous-catégorie, le code 
le plus fréquent réfère au fait que l'utilisation de l'humour dans la thérapie peut avoir 
comme conséquence de couper l'accès aux affects en présence chez le client (n = 
31). Les exemples suivants illustrent cette idée: «Je pense qu'utilisé en début de 
séance (le "small taik" humoristique avant d'arriver au bureau ou avant de s'asseoir) 
peut inhiber le client qui porte quelque chose de souffrant et qui, tout à coup, risque 
de sentir qu'il n'a plus l'espace pour "plonger" dans ce qui se passe pour lui. »; «[...] 
car il [l'humour] peut aussi éloigner la personne de [sa] souffrance et maintenir le 
contenu émotif hors de portée, ce qui ne fait que maintenir la problématique.» Le 
code associé au risque d'encourager le client au recours à cette défense à des fins 
d'évitement (ou de déflexion) (n = 13) obtient lui aussi une fréquence relativement 
importante. Il se distingue du premier en référant à une tendance du client à se 
-couper lui-même de ses affects, bien que le résultat anticipé soit également une 
coupure : «Le risque que je vois est celui d'encourager l'évitement émotionnel pour 
certains clients qui ont tendance à utiliser l'humour excessivement pour éviter de 
ressentir certains affects ». 
Dans la sous-catégorie qui concerne les risques de l'utilisation de l'humour pour 
le statut professionnel du thérapeute, le code qui revient le plus souvent a trait à la 
crainte d'être perçu comme manquant de professionnalisme et au risque de voir sa 
crédibilité diminuée (n = 15): «Avec la clientèle enfants/ados pas réellement, mais 
La 
avec les adultes (du moins certains d'entre eux), crainte de perdre de la crédibilité à 
lUIS] 
leurs yeux. »; «Je sais qu'il y a des gens qui pourraient trouver cela "pas 
professionnel" ». Les codes associés aux autres risques appréhendés, soit le jugement 
spécifique des collègues (n = 5) ou des plaintes de la part des clients à des instances 
supérieures (n = 3) sont illustrés par des extraits de verbatim tels que: «J'avoue que 
des fois, la crainte du jugement des collègues psychologues vient un peu freiner mon 
utilisation de l'humour »; «Oui, que le client porte plainte au syndic de l'Ordre 
puisque l'humour est tellement subjectif. » 
Catégorie 2. Clientèles avec qui éviter ou être plus prudent quant à 
l'utilisation de l'humour en thérapie (n = 190). Les codes contenus dans cette 
catégorie sont regroupés en deux sous-catégories principales : troubles contenus dans 
le DSM-IV-TR (n = 115), caractéristiques personnelles variées des clients (n = 75). 
À l'instar des résultats obtenus à la question 1 (qui concerne les clientèles avec 
lesquelles l'humour est jugé utile), un large éventail de clientèles ou problématiques 
rencontrées en pratique clinique est évoqué. Ainsi, alors que certains participants 
indiquent l'utilisation de l'humour avec certaines problématiques, d'autres en font 
une mise en garde ou une contre-indication. C'est le cas, pour n'en nommer que 
quelques-unes, de certains troubles anxieux, du trouble dépressif majeur, de certains 
troubles de la personnalité, du deuil, et de la faible estime de soi. 
Comme à l'arbre thématique 1, les codes qui évoquent un trouble contenu dans le 
DSM-IV-TR sont répartis en fonction des différents axes du DSM auxquels ils 
appartiennent. Dans la sous-catégorie des troubles divers de l'Axe I (n = 54), les 
troubles psychotiques (n = 14) correspondent à ceux qui sont évoqués le plus 
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fréquemment. Alors que certains répondants considèrent que la prudence est de 
rigueur avec cette problématique, d'autres considèrent qu'il est carrément à proscrire. 
Les verbatims suivants en témoignent : «Selon moi, l'humour s'utilise avec plus de 
précautions avec une clientèle ayant un profil psychotique »; «Je n'utiliserai pas 
l'humour avec des clients ayant un trouble psychotique. » Les autres troubles de 
l'Axe I du DSM qui se trouvent dans cette catégorie apparaissent dans le corpus à 
une fréquence relativement faible, mais peuvent être illustrés par des extraits de 
verbatim tels que: «Certaines personnes, de par leur problématique ([ ... ] trouble du 
langage ou autre), ne comprennent pas l'humour, donc il est inadéquat de l'utiliser.»; 
«Les maniaco-dépressifs en phase maniaque: ils abondent en humour, mais vaut 
mieux les brancher sur leur détresse que d'abonder dans leur sens si on veut les aider, 
par exemple, à accepter une médication.»; «Pour les personnes en deuil, je trouve 
plus difficile d'intégrer l'humour à la thérapie. Dans ce cas, je ne me permets de 
l'utiliser que lorsque nous abordons le quotidien du client, pas directement le deuil ou 
la personne décédée ». En lien avec cette dernière citation, soulignons au passage la 
différence entre cette position et celle d'un répondant qui mentionne à la question 1 
que «[l'utilisation de l'humour en thérapie] permet de vivre un deuil plus aisément 
en se remémorant des moments cocasses. » Cet exemple permet d'illustrer un des 
nombreux points de vue opposés observés dans les réponses des participants au cours 
de l'analyse. 
En lien avec l'Axe II, il s'avère que les traits ou troubles de personnalité sont 
évoqués à une fréquence particulièrement élevée (n = 61), en tant que troubles avec 
lesquels il est jugé délicat d'utiliser l'humour en thérapie. En effet, sans regard au 
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type de personnalité, la fréquence obtenue pour les codes qui reprennent cette idée 
est plus de deux fois supérieure à la fréquence obtenue pour la vision positive 
associée à l'utilisation de l'humour avec ces mêmes troubles à l'arbre thématique 1. 
Alors que certains répondants évoquent les troubles de personnalité de façon 
générale, sans en spécifier le type (n = 21), d'autres désignent des types de 
personnalité particuliers. À cet effet, le code associé à la personnalité paranoïde 
obtient la fréquence la plus élevée (n = 20) : «Trouble de la personnalité 
paranoïaque... Le patient pourrait voir un double sens ou un sens caché à l'utilisation 
de l'humour.»; «Un commentaire rigolo ou taquin peut susciter une réaction 
totalement opposée à celle visée, chez une personne paranoïaque » [traduction libre]. 
Les contre-indications relatives au trouble de personnalité narcissique (n = 10) et au 
trouble de personnalité limite (n = 7) affichent aussi une fréquence notable au sein de 
cette sous-catégorie, et peuvent pour leur part être illustrées par les exemples 
suivants : «[...] trouble de la personnalité narcissique. Ces dernières ont de la 
difficulté à se montrer vulnérables dans une relation thérapeutique et elles utilisent 
l'humour pour se défendre de leur vulnérabilité.»; «Les personnalités narcissiques 
sont particulièrement sensibles au ridicule et l'humour est à déconseiller avec elles. »; 
«Avec des personnes avec un trouble de personnalité limite, pas évident de bien 
faire saisir la nuance de l'humour. » 
Outre les troubles du DSM, le corpus réfère à différentes caractéristiques des 
clients qui, selon les répondants, rendent plus délicate l'utilisation de l'humour en 
thérapie (n = 75). Les codes associés à ces diverses caractéristiques sont regroupés en 
quatre sous-catégories : l'état émotionnel du client (n = 20); le mode relationnel 
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(n = 9); la présence d'idées ou actes destructeurs chez le client (n = 7); ou d'autres 
caractéristiques variées (n = 39). Le code le plus fréquent en ce qui a trait à l'état 
émotionnel du client fait référence au fait qu'il vaut mieux redoubler de prudence 
lorsque le client vit une grande intensité émotionnelle (n = 10) : «Il m'est arrivé de 
taquiner une personne trop tôt alors que celle-ci était dans des émotions intenses de 
détresse [...] L'humour semble mieux passer lorsque le client ou la cliente n'est pas 
en situation de crise [...}»; «Il me semble toujours plus facile et plus approprié de 
rire des évènements plus difficiles une fois que l'anxiété et la détresse est de moindre 
ampleur chez le client. » Les codes qui sont regroupés sous le thème du mode 
relationnel s'avèrent moins nombreux. Celui qui obtient la fréquence la plus élevée 
est liée à la propension du client à présenter une méfiance relationnelle (n = 6): 
«Certains clients méfiants pourraient se sentir dévalorisés ou blessés par l'humour. Il 
y a un certain danger d'être mépris sur les intentions de façon générale. » Parmi les 
codes figurant dans la sous-catégorie des idées et actes destructeurs, se trouve en tête 
de liste la présence d'idéations suicidaires (n = 5): «Je suis plus prudente et je peux 
choisir d'en éliminer l'usage avec les personnes [...] avec idéations suicidaires, [...] 
des idées suicidaires [ ... ], par exemple, ne portent pas à rire... » En ce qui concerne 
la sous-catégorie des caractéristiques autres, trois codes sont directement en lien avec 
l'humour, soit l'absence de sens de l'humour et d'ouverture face à cette stratégie 
(n = 11), l'utilisation de l'humour comme mécanisme d'évitement (n = 6) et 
l'incapacité à décoder l'humour (n = 4). La distinction entre le premier et le dernier 
code relève du fait qu'ils font respectivement référence, d'une part, à une limite dans 
l'appréciation ou dans la capacité à émettre ces stimuli et, d'autre part, à une limite 
dans la compréhension des stimuli humoristiques. Les extraits de verbatim suivants 
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témoignent de cette nuance «Certains clients ont moins le sens de l'humour par 
contre, sont plus sérieux, plus calmes comme nature. On sent que d'avoir trop 
d'humour avec eux nuit à la relation thérapeutique. »; «En présence de quelqu'un qui 
n'a absolument pas le sens de l'humour, vaut mieux se faire discret, sinon il sera 
convaincu que vous vous moquez de lui.»; «Certains individus [ ... ] n'ont pas la 
capacité de comprendre ou de percevoir l'humour dans le discours d'autrui. À ce 
moment, l'humour génère surtout des quiproquos pour lesquels il faut faire des 
interventions supplémentaires afin de rectifier la situation. »; « [...] ou qu'il n'a pas 
les capacités à la comprendre, je n'utiliserai pas l'humour car il peut la comprendre au 
premier degré, il peut se vexer, se fâcher et ainsi rompre le lien thérapeutique. » Les 
autres codes inclus dans cette sous-catégorie ne sont pas directement en lien avec 
l'humour mais correspondent plutôt à des caractéristiques variées du client 
susceptibles d'affecter la manière d'y réagir, par exemple une faible estime de soi 
(n = 8), une rigidité personnelle (n = 3) ou une faible capacité d'abstraction (n = 2). 
La fréquence de ces codes demeure toutefois minime au sein du corpus. 
Catégorie 3. Caractéristiques d'une utilisation inadéquate de l'humour en 
thérapie (n = 114). En répondant à la question 2, plusieurs participants fournissent 
des exemples ou des caractéristiques d'une utilisation de l'humour en thérapie qu'ils 
considèrent inadéquate. Les codes contenus dans cette catégorie sont regroupés en 
deux sous-catégories selon qu'ils concernent l'utilisation de l'humour dans diverses 
situations jugées inadéquates (n = 80) ou, de façon plus spécifique, pour les fins 
___ 	
personnelles du thérapeute (n = 34). 
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Dans la première sous-catégorie, qui regroupe une variété de codes associés aux 
autres caractéristiques d'une utilisation inadéquate de l'humour en thérapie, le code 
qui affiche la fréquence la plus élevée évoque l'utilisation abusive et mal dosée de 
l'humour (n = 18): «Ne pas savoir quand arrêter et dépasser les frontières »; «Les 
risques seraient reliés à son utilisation abusive [...] sous prétexte de sa valeur 
positive. ». À plusieurs reprises aussi, les répondants soulignent qu'un des risques 
qu'ils appréhendent en lien avec l'utilisation de l'humour dans la thérapie est de 
l'intégrer au mauvais moment, dans un contexte inopportun (n = 17): «La crainte de 
ne pas avoir le bon timing pour utiliser l'humour »; «L'humour mal utilisé (mauvais 
moment, contexte inapproprié) peut créer un malaise, être mal interprété, freiner la 
personne dans son exploration et briser le lien de confiance. » Les verbatims suivants 
fournissent des exemples d'éléments de réponse correspondant à d'autres codes 
contenus dans cette sous-catégorie : «Le sarcasme, l'ironie, la moquerie seraient à 
mon sens inappropriés (du côté du thérapeute) et indiqueraient une position contre-
transférentielle proche du passage à l'acte. »; «Sans pertinence avec l'objectif de 
l'intervention. »; « Si notre style d'humour prédomine sans tenir compte 
suffisamment du client.» Dans la deuxième sous-catégorie, parmi les réponses qui 
évoquent une utilisation inadéquate de l'humour aux fins personnelles du thérapeute, 
plusieurs stipulent qu'il est risqué, voire même inapproprié, que le thérapeute en 
vienne à utiliser l'humour de façon défensive, pour se soulager lui-même d'un 
malaise quelconque (n = 25) : «C'est encore plus délicat en thérapie, et il faut être 
attentif à ne pas se réfugier dans l'humour pour éviter d'être confronté trop 
directement à la souffrance de nos clients.»; « un des risques que je vois porte 
sur l'humour comme mécanisme de défense du thérapeute et pour lequel le 
thérapeute ne prendrait pas le temps de comprendre les enjeux contre-transférentiels 
et transférentiels en cours. » 
Catégorie 4. Absence de risques liés à l'humour en thérapie (n = 25). En 
réponse à la question 2, un certain nombre de participants mentionne n'appréhender 
aucun inconvénient ou risque pouvant rendre réticent à utiliser l'humour en thérapie. 
Les éléments de réponse en lien avec ce propos sont divisés en deux sous-catégories. 
D'une part, la moitié de ces répondants (n = 13) mentionne qu'ils n'appréhendent 
aucun risque ou inconvénient. Le format de ces réponses est typiquement le suivant: 
«Non ». Un participant a davantage développé sur le sujet de la façon suivante: «Je 
ne crains pas d'inconvénients et les rares fois où mon humour n'a pas été compris, j'ai 
rectifié le tir immédiatement, de la même façon qu'une mauvaise intervention d'autre 
nature. » D'autre part, des répondants expliquent qu'ils n'appréhendent aucun risque 
ou inconvénient lié à l'utilisation de l'humour, mais à condition que certains 
paramètres d'une utilisation jugée adéquate soient rencontrés (n = 12): «Je ne vois 
pas d'inconvénients si le thérapeute est à l'écoute de son patient et en mesure de 
reconnaître ses erreurs. »; «Pas si c'est bien utilisé et dosé. » 
Catégorie 5. Limites de l'humour en thérapie (n = 5). Cette catégorie fait 
référence à des caractéristiques, ici considérées comme des limites, que des 
participants attribuent à l'humour en thérapie et qui rendraient son utilisation risquée. 
Cela inclut des perceptions à l'effet qu'il ne soit pas modélisable, pas appuyé par des 
données probantes, et peu utile à long terme. Les codes contenus dans cette catégorie 
Ma 
sont peu nombreux (n = 3) et leur fréquence sur l'ensemble du corpus est faible. 
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Malgré cela, la nature du contenu auquel ils sont associés apporte des éléments 
d'opinion des participants qui, à notre avis, méritent d'être inclus dans la 
représentation thématique. Les extraits suivants sont représentatifs des éléments de 
réponse associés aux codes qui s'y retrouvent: «Le danger de l'humour c'est de ne 
pas pouvoir être totalement modélisable... et de demeurer essentiellement pluriel, 
subjectif et contingent, spontané, toujours à réinventer... »; «Il n'existe actuellement 
aucune donnée probante sur les pratiques qui font appel à l'humour dans le traitement 
d'un trouble psycho-affectif chez l'adulte. Je n'en vois donc pas d'avantages pour le 
moment. » [traduction libre]; «[...] le rire détend et empêche de ruminer ses 
difficultés du moins à court terme. À plus long terme, je ne suis pas convaincue de 
l'impact de ces techniques. » 
Arbre thématique 3 : Utilités cliniques et bénéfices possibles liés à l'utilisation 
de l'humour en thérapie 
La troisième représentation thématique, présentée au Tableau 8, a été développée 
à partir de l'analyse d'unités de sens présentes dans les réponses aux quatre 
questions, mais principalement dans celles fournies à la question 3 à laquelle 277 
participants ont répondu et qui était la suivante : «Selon vous, quelle peut être 
l'utilité clinique de l'humour en thérapie et quels sont les bénéfices possibles liés à 
son utilisation? » L'arbre thématique 3 a ainsi été construit à partir d'un total de 
1251 unités de sens auxquelles 76 codes différents ont été attribués et divisés en cinq 
catégories principales. Celles-ci correspondent à cinq dimensions du processus 
thérapeutique pour lesquelles des utilités cliniques ou des bénéfices ont été attribués 
à l'humour : 1) intervention (n = 590); 2) bénéfices relationnels (n = 442); 3) 
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changement thérapeutique (n = 175); 4) évaluation (n = 25); et 5) bien-être du 
thérapeute (n = 19). 
Le Tableau 9 permet d'observer une différence marquée dans l'importance 
relative des catégories qu'il contient. En effet, les sommes de fréquences des codes 
se rattachant aux catégories «intervention» (n = 590) et «bénéfices relationnels» 
(n = 442) révèlent qu'il s'agit de types de bénéfices liés à l'humour qui sont très 
fréquemment évoqués par les participants. Par ailleurs, les éléments de réponse qui 
évoquent l'utilité ou les bénéfices en lien avec l'évaluation (n = 25) ou le bien-être 
du thérapeute sont beaucoup moins fréquents dans le corpus (n = 19). La catégorie 
liée au changement thérapeutique (n = 175) occupe quant à elle une position 
mitoyenne au sein de l'ensemble des catégories de l'arbre thématique 3. Une brève 
présentation des résultats se rapportant à chacune des catégories principales sera 
maintenant effectuée. 
Catégorie 1. Utilité clinique ou bénéfices de l'humour en thérapie pour 
l'intervention (n = 590). Comme en témoignent la diversité des codes contenus 
dans cette catégorie et les fréquences qui y sont associées, les unités de sens liées aux 
avantages que peut avoir l'humour dans différentes sphères de l'intervention sont 
nombreuses au sein du corpus. Les codes qui s'y trouvent sont regroupés en quatre 
sous-catégories correspondant respectivement à divers types d'interventions 
facilitées par l'humour (n = 397), au soutien de la régulation émotionnelle du client 
(n = 99), à la communication facilitée (n = 64) et aux bienfaits physiques (n = 30). 
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Tableau 9 
Arbre thématique 3 : Utilités cliniques et bénéfices possibles liés à l'utilisation de 
l'humour en thérapie 
Catégories et sous-catégories Codes 
J. Intervention (n = 590)  
1.1 Interventions facilitées par Dédramatisation 178 65,2 
l'humour (n = 397) Travail cognitif 70 25,6 
Découvrir de nouvelles 54 19,8 
perspectives 
Résolution de problèmes 23 8,4 
Travail des défenses et des 19 7,0 
résistances 
Confrontation 14 5,1 
Normalisation 10 3,7 
Relever contradictions dans une 7 2,6 
situation 
Exposition 4 1,5 
Communication d'interprétations 3 1,1 
Reflet 3 1,1 
Illustration d'un conflit interne 2 0,7 
Dévoilement du thérapeute 2 0,7 
Renforcement des succès du 2 0,7 
client 
Autres interventionsa 6 2,2 
1.2 Soutien à la régulation Libère/apaise émotions 35 12,8 
émotionnelle du client Gestion du stress 26 9,5 
(n = 99) Remettre client en contact avec 23 8,4 
aspects positifs en lui 
Favorise le bien-être (général) 9 3,3 
Intégration des émotions vécues 4 1,5 
dans situation donnée 
Désamorçage de crises 2 0,7 
1.3 Communication facilitée Compréhension et rétention 28 10,3 
(n = 64) d'interventions faites dans la 
psychothérapie 
Diminution du caractère 26 9,5 
menaçant des interventions 
Diversification des modes 6 2,2 
d'expression 
Exprime une idée efficacement 4 1,5 
1.4 Bienfaits physiques Détente physique 21 7,7 
(n = 30) Sécrétion d'hormones 4 1,5 
Augmentation de l'énergie 3 1,1 
Diminution de la douleur 2 0,7 
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Tableau 9 
Arbre thématique 3 : Utilités cliniques et bénéfices possibles liés à l'utilisation de 
l'humour en thérapie (suite) 
Catégories et sous-catégories Codes 	 n 	 - 
2. Bénéfices relationnels (n = 442) 
2.1 Relation thérapeute-client (n = 432) 
2.1.1 Alliance de travail Facilitation du contact/établissement 90 33,0 
(n = 272) de l'alliance 
Maintien de l'alliance favorisé 80 29,3 
Permet complicité! rapprochement 23 8,4 
Ouverture/dévoilement du client 23 8,4 
facilité 
Création d'un lien de confiance 22 8,1 
Diminution de la hiérarchie entre 13 4,8 
client et thérapeute 
Collaboration du client favorisée 8 2,9 
Augmentation de l'engagement face à 7 2,6 
la thérapie 
Création d'un "aire de jeu" 5 1,8 
Développement d'un langage commun 1 0,4 
2.1.2 Établissement d'un Permet de détendre l'atmosphère 54 19,8 
lieu/climat positif pour le Diminution de l'anxiété face au 17 6,2 
client (n = 87) processus de consultation 
Rend rencontres moins 16 5,9 
formelles/sérieuses 
2.1.3 Manifestations de savoir- Façon d'exprimer empathie pour le 11 4,0 
être du thérapeute thérapeute 
(n = 32) Manifestation d'authenticité chez le 8 2,9 
thérapeute 
Manifestation d'acceptation du client 6 2,2 
par le thérapeute 
Façon de s'adapter au mode de 4 1,5 
communication du client 
Façon de se synchroniser au client 3 1,1 
2.1.4 Amélioration de la Rend le thérapeute plus humain 21 7,7 
perception qu'a le client Modification du stéréotype de psy 2 0,7 
de son thérapeute véhiculée par les médias 
(n = 23) 
2.1.5 Régulation de la relation Gestion des impasses thérapeutiques 11 4,0 
(n = 18) Prise de recul face au contre-transfert 4 1,5 
facilitée 3 1,1 
Indicateur de l'état de la relation 
Ili 
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Arbre thématique 3 : Utilités cliniques et bénéfices possibles liés à l'utilisation de 
l'humour en thérapie (suite) 
Catégories et sous-catégories Codes l % 
2.2 Relation entre les Cohésion et plaisir entre les membres 6 2,2 
membres d'un système Diminue les tensions entre les 4 1,5 
(n = 10) membres 
3. Changement thérapeutque.(n.. 	 175) . 
3.1 Nature des changements Conscience/connaissance de soi 36 13,2 
que l'H facilite chez le Appropriation de cette stratégie dans 22 8,1 
client (n = 149) le quotidien 
Saine identification au psy 19 7,0 
Capacités d'acceptation 19 7,0 
Diminution de la rigidité 19 7,0 
Développement des habiletés 12 4,4 
relationnelles 
Se prendre moins au sérieux 11 4,0 
Confiance en soi du client 7 2,6 
Meilleure mentalisation 2 0,7 
Augmente le niveau de 1 0,4 
fonctionnement 
Diminution des acting-out 1 0,4 
3.2 Rapport du client au Reprise de pouvoir et mobilisation du 12 4,4 
changement (n = 26) client 
Suscite de l'espoir chez le client 
- 
7 2,6 
Évolution plus rapide du client 6 2,2 
Perception positive du changement 0,4 
4. Évaluation (n = 25) 
Bonifie l'évaluation et la 13 4,8 
compréhension clinique 
Indicateur de l'état du client 7 2,6 
Peut fournir indice de changements 5 1,8 
5. Bien-être du thérapeute(n = 19)  
Rend le travail plus agréable pour le 7 2,6 
thérapeute 
Gestion du stress 6 2,2 
Maintient bien-être et santé mentale 5 1,8 
Prévention de l'épuisement par 1 0,4 
compassion 
Inclut les interventions évoquées une seule fois. 
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La première sous-catégorie portant sur les interventions facilitées par l'humour 
contient un éventail très large de codes évoquant des interventions thérapeutiques 
spécifiques pouvant être facilitées ou rendues plus efficaces par l'humour. Le code 
associé à la dédramatisation se distingue considérablement par sa fréquence très 
élevée de réponses s'y rattachant. En effet, plus de la moitié des participants stipule 
que l'humour peut être efficace pour permettre de dédramatiser ou de prendre du 
recul face à certaines situations (n = 178) «Je me sers de l'humour dans les 
exemples que je présente. Je pense que c'est aussi une bonne façon de dédramatiser 
les pensées catastrophiques des clients. »; «J'utilise souvent l'humour pour faire 
ressortir le caractère absurde, ironique d'une situation. Cela permet au client de rire 
lui-même de la situation qu'il considérait tantôt catastrophique. » On observe dans 
- cette sous-catégorie que les quatre codes ayant obtenu les fréquences les plus élevées 
(dédramatisation [n = 178], travail cognitif [n = 70], découverte de nouvelles 
perspectives [n = 54], résolution de problèmes [n = 23]) sont liés à des interventions 
typiquement associées à l'orientation cognitive-comportementale. Par ailleurs, 
d'autres codes, dont la fréquence est toutefois nettement plus modeste, font référence 
à des concepts typiquement associés à l'approche psychodynamique. Ceux-ci 
réfèrent, par exemple, au travail des défenses et des résistances (n = 19) ou à la 
communication d'interprétations (n = 3) et peuvent être illustrés par les extraits 
suivants : «Dans les cas où une résistance se fait tenace, [l'humour] libère de la 
répétition, ouvre à une tentative de faire sens et favorise la reprise de l'élaboration 
psychique, réinstalle un jeu dans la mécanique psychique. »; «Utile pour [...] 
interpréter la quête de grandiosité. Parce que ça rend la projection de l'objet hostile 
plus consciente. » Finalement, les extraits de verbatim suivants offrent quelques 
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exemples de la diversité des codes inclus dans cette catégorie: «Parfois utilisé dans 
un contexte de confrontation sur les incohérences manifestées par le client. »; 
«Normaliser leur réaction en présentant des exemples avec de l'humour. »; «J'ai 
tendance à croire que l'humour viendra renforcer le travail intense que vient de faire 
un client, une sorte de façon de "célébrer" l'implication du client dans le processus 
thérapeutique. »; «Je viens de me rappeler que j'ai utilisé parfois l'humour en 
suggérant des visualisations à mes clients. » 
En lien avec la seconde sous-catégorie (soutenir la régulation émotionnelle), 
plusieurs participants avancent que l'humour pourrait y jouer une fonction 
particulière, par exemple en contribuant à libérer ou apaiser les émotions (n = 35): 
«Elle [l'utilisation de l'humour] abaisse également le niveau de tension intérieur et 
permet une libération de certaines émotions. »; «Permet, dans certains cas, d'apaiser 
les émotions auto-évaluatrices (culpabilité, honte)... »; «Réduire l'intensité émotive 
afin de mieux gérer les émotions. » Les bienfaits liés à la gestion du stress du client - 
(n = 26) et au fait de remettre le client en contact avec des aspects positifs en lui (n = 
23) affichent aussi une fréquence notable au sein de cette sous-catégorie, et peuvent 
être illustrés par les exemples suivants: « L'humour peut aider à faire face à des 
situations plus anxiogènes. »; «Affecte positivement l'humeur, ce qui permettra au 
client de contacter d'autres émotions positives et des expériences positives. » 
Parmi les codes qui se trouvent dans la sous-catégorie relative à la facilitation de 
la communication, celui qui affiche la fréquence la plus élevée a trait au fait que 
l'utilisation de l'humour permettrait de faciliter à la fois la compréhension et la 
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rétention des interventions faites dans la thérapie (n = 28) : « [L'humour peut] aider 
le client à assimiler de l'information (une image colorée et rigolote sera plus 
facilement mémonsable qu'une explication théorique)... »; « [L'humour favorise 
une] meilleure intégration des concepts véhiculés (psycho-éducation) ». L'humour 
semble également être perçu par plusieurs comme étant un véhicule efficace pour 
diminuer le caractère menaçant des interventions (n = 23). Les propos des 
participants vont souvent en ce sens: «[L'humour permet de] confronter sans 
menace certaines erreurs cognitives ou positions qui maintiennent la souffrance. »; 
«Il m'a semblé qu'utiliser l'humour me permettait de leur faire des reflets qui 
puissent être reçus comme moins menaçants que s'ils étaient faits plus directement. » 
Les autres codes inclus dans cette sous-catégorie, dont la fréquence est beaucoup 
plus modeste, réfèrent à d'autres propriétés de l'humour en tant que facilitateur de la 
communication avec le client. L'extrait de verbatim suivant associé au code 
«Exprime une idée efficacement» illustre bien cette propriété: «L'humour fait en 
peu de mots ou peu de gestes ce que ne réussirait pas à faire une explication ou une 
interprétation dans certaines circonstances.» 
Finalement, dans la dernière sous-catégorie regroupant les réponses sur les 
bienfaits physiques, le code ayant obtenu la fréquence la plus élevée a trait à la 
détente physique qui peut résulter d'un tel type d'intervention (n = 21) : «[Utilité] 
soit comme stratégie de relaxation, le rire détend [...] »; «Le rire a aussi ses 
propriétés à relaxer et tranquilliser. » Les autres codes associés aux bienfaits 
physiques pouvant découler de l'humour peuvent être illustrés par des exemples tels 
que: «Le fait d'avoir de l'humour et de rire permet la sécrétion d'endorphines, ces 
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hormones du plaisir qui ont des propriétés analgésiques. »; «Enfin, ca peut avoir 
comme effet une hausse de l'énergie en général. »; «Déclencher "les 
neurotransmetteurs du bonheur". » 
Catégorie 2. Utilité clinique et bénéfices de l'humour en thérapie sur le plan 
relationnel (n = 442). Tel que mentionné précédemment, les réponses des 
participants en lien avec cette catégorie sont nombreuses. Les codes qu'on y retrouve 
sont regroupés en deux sous-catégories : ceux se rapportant à la relation thérapeute-
client (n = 432), catégorie dont la fréquence totale est considérable mais dont les 
codes sont d'importance fort variable, et ceux se rapportant à la relation entre les 
membres d'un système-client (n = 10), dont la fréquence est toutefois minime au sein 
du corpus de ce troisième arbre thématique. 
Les nombreux codes se rapportant à la relation thérapeute-client sont répartis en 
cinq sous-catégories : 1) l'alliance de travail (n = 272); 2) l'établissement d'un lieu 
ou d'un climat positif pour le client (n = 87); 3) les manifestations du savoir-être du 
thérapeute (n = 32); 4) l'amélioration de la perception qu'a le client de son thérapeute 
(n = 23); 5) la régulation de la relation (n = 18). La première sous-catégorie, soit celle 
qui a trait aux bénéfices liés à l'alliance de travail se démarque nettement par sa 
grande quantité de codes et leur fréquence élevée. L'efficacité de l'humour pour 
faciliter l'établissement et la création de l'alliance thérapeutique en début de suivi se 
trouve en tête de liste avec 90 réponses relatives à ce bénéfice perçu (n = 90). À ce 
sujet, plusieurs participants soulignent l'utilité de l'humour pour rendre le client plus 
confortable et pour « casser la glace » lors du premier contact: «L'humour simple et 
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spontané, sans objectif thérapeutique, peut aider un client à se sentir plus à l'aise en 
début de consultation »; «Faire appel à l'humour pour aborder un sujet non relié au 
motif de consultation en vue de briser la glace peut aider le client à se sentir plus à 
l'aise dans le cadre de la séance. » [traduction libre] D'autres éléments propres au 
contenu de cette sous-catégorie se rapportant à l'alliance de travail sont évoqués 
ainsi par les participants: «Ça crée un espace de complicité. Si l'humour est [ ... ] fait 
avec humilité, l'humour devient selon moi une des plus belles choses pour nourrir la 
complicité avec le client. »; «Je fais parfois de l'autodérision et j'ai constaté que les 
clients sont étonnés et soulagés d'un rapport qu'ils percevaient asymétrique à 
l'origine. »; «Ça peut également servir a augmenter l'expérience plaisante de la 
thérapie et ainsi contribuer à ce que le client se sente engagé. »; «Mon intention en 
est toujours une de "jeu", tel que le concevait Winnicott dans l'espace transitionnel, 
de "jouer" avec ce qui se passe pour explorer davantage, pour être créatif. » 
- 	 Les extraits de verbatim suivants donnent un bref aperçu de certains éléments de 
réponse associés aux quatre autres sous-catégories liées à la relation thérapeute-
client: « Pour moi, l'utilisation de l'humour devrait faire partie des stratégies à 
enseigner aux thérapeutes pour renforcer le lien thérapeutique et permettre de 
dénouer des impasses relationnelles éventuelles. »; « Il [l'humour] me permet aussi 
de mieux gérer ma propre distance émotionnelle. J'utilise l'humour pour gérer des 
situations de transfert et de contre-transfert. »; « [L'humour permet de] détendre 
l'atmosphère lorsqu'il y a une forte charge émotionnelle, notamment en fin de 
rencontre »; «Je crois qu'avec les jeunes adultes l'utilisation de l'humour permet de 
normaliser davantage la psychothérapie en la faisant sortir de ses préjugés. »; «Cela 
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leur permet aussi de me percevoir comme un être humain, normal, comme eux, ce 
qui les rend souvent plus ouverts à l'intervention, plus confiants et plus 
collaborants.» 
Malgré sa faible fréquence, la sous-catégorie qui concerne l'utilité de l'humour 
dans la relation entre les membres d'un système-client permet de documenter des 
points du vue spécifiques à l'intervention auprès de couples, de groupes ou de 
familles. Voici, à titre d'exemples, certains des bénéfices évoqués en lien avec cette 
sous-catégorie: «Lors des rencontres familiales, l'humour contribue à ce que les 
membres de la famille passent un moment agréable ensemble, un moment différent 
souvent de ce qui se passe dans leur vie quotidienne, ce qui peut améliorer le lien 
entre eux.»; « Il sert à créer du plaisir au sein d'un groupe (couple, famille, 
groupe), à susciter une expérience collective commune (rire).» 
Catégorie 3. Utilité clinique ou bénéfices de l'humour en lien avec le 
changement thérapeutique (n = 175). Les codes contenus dans cette catégorie sont 
regroupés en deux sous-catégories, soit le type de changement que l'humour facilite 
chez le client (n = 149) d'une part, et le rapport du client au changement (n = 26), 
d'autre part. Parmi les codes contenus dans la première sous-catégorie portant sur la 
nature des changements que l'humour facilite chez le client, le plus fréquent fait 
référence au fait que l'humour ait le potentiel de favoriser la conscience et la 
connaissance de soi (n = 36): «Il permet de faire des images, voire même des 
caricatures de dynamique relationnelle ou de personnalité. Les gens peuvent 
apprendre à se connaître ainsi. » Par ailleurs, plusieurs autres codes évoquant des 
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types de changement pouvant être engendrés par l'humour chez le client apparaissent 
à fréquence notable dans cette sous-catégorie, notamment: «Appropriation de cette 
stratégie dans le quotidien » (n = 22); «Saine identification au thérapeute» (n = 19); 
«Capacités d'acceptation » (n = 19); et «Diminution de la rigidité » (n = 19). Ceux-
ci se reflètent dans les exemples suivants: «Permettre au thérapeute d'utiliser, avec 
son client, une stratégie fréquemment utilisée dans la vie quotidienne et, par le fait 
même, aider le client à s'approprier cette stratégie pour faire face à son quotidien. »; 
«Le client apprend à composer avec beaucoup de situations en regardant les aspects 
drôles et risibles de la vie. »; «Lui montrer (modeling) que "le ridicule ne tue pas" 
afin de l'amener à moins craindre de se laisser aller et de moins craindre le jugement 
d'autrui. »; « [L'humour peut aider à] redonner de la souplesse dans des structures 
rigidifiées (façon d'aborder les choses, les difficultés, etc.). »; «L'humour peut être 
une façon pour les clients d'apprendre à développer une meilleure tolérance face à 
leurs imperfections et/ou leurs symptômes (développer un humour bienveillant 
envers soi-même). » - 
Dans la deuxième sous-catégorie, portant sur le rapport du client au changement, 
le code qui affiche la fréquence la plus élevée a trait à la reprise du pouvoir et à la 
mobilisation du client vers l'action (n = 12) : «Augmenter la mobilisation des clients 
passifs, apathiques. »; «Ça facilite grandement la proactivité plutôt que de demeurer 
dans la réactivité. » Les autres codes contenus dans cette sous-catégorie peuvent être 
illustrés par les extraits de verbatim suivants : « [L'humour] donne l'espoir que les 
choses vont aller mieux. »; «[...] d'autres avancent plus rapidement lorsque je m'en 
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sers avec eux »; «Il [le client] a donc moins peur du changement et peut l'envisager 
comme étant source de plaisir et créativité plutôt que de stress et inquiétudes. » 
Catégorie 4. Utilité clinique ou bénéfices de l'humour en thérapie pour 
l'évaluation (n = 25). Même si cette dimension du processus thérapeutique est 
évoquée à une fréquence considérablement moindre que d'autres dimensions, 
certains participants reconnaissent néanmoins l'utilité de l'humour pour le processus 
d'évaluation, et ce, que l'humour soit émis par le thérapeute ou le client. Par 
exemple, comme en témoignent les extraits suivants, certains avancent que l'humour 
permettrait de bonifier l'évaluation et l'élaboration de la compréhension clinique du 
client (n = 13) : «Je crois utiliser l'humour de manière spontanée, à la fois dans le 
traitement mais aussi dans le diagnostic (la réaction donne de précieuses 
informations).»; «C'est avec une situation prenant l'aspect de l'humour que je réussis 
à éclaircir un profil psychologique, par exemple, au niveau des attitudes et 
comportements d'adaptation et des aptitudes sociales. » II semble aussi que, selon 
certains participants, un thérapeute vigilant face aux variations chez son client dans 
sa capacité à émettre ou à apprécier l'humour permettrait de déceler des indices sur 
l'état actuel du client (n = 7) ou encore sur l'évolution de ce dernier au cours de la 
thérapie (n = 5). Ces codes sont respectivement illustrés par les extraits de verbatim 
suivants «Lorsqu'il n'y a pas de tel moment [de rire ou de sourire], je m'inquiète de 
l'état du client et je vais porter une attention particulière aux symptômes dépressifs et 
au risque suicidaire. »; «L'humour peut même servir d'indicateur face au 
changement chez le client plus grande acceptation de qui il est, résilience par 
rapport à des évènements, etc. » 
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Catégorie 5. Bénéfices de l'humour en thérapie pour le bien-être du 
thérapeute (n = 19). Dans le corpus, un nombre relativement restreint de réponses 
fait référence aux avantages de l'humour en thérapie pouvant être retirés par le 
thérapeute lui-même. Elles amènent néanmoins un éclairage complémentaire aux 
réponses concernant uniquement le client. Les extraits de verbatims suivants 
témoignent de certains des codes associés à ces bénéfices : «Pour le thérapeute, 
quelle joie de travailler avec l'humour : ça rend le travail plus agréable, léger et 
motivant. »; «Aide à gérer mon propre stress parfois dans des moments plus 
difficiles/tendus. »; «Permet aussi au psychothérapeute [ ... ] de maintenir sa propre 
santé mentale. »; «L'humour est un signe de résilience, un très bon mécanisme 
d'adaptation que le thérapeute doit encourager chez le client et pour lui-même. Il est 
aussi utile comme outil contre l'épuisement de compassion chez le 
psychothérapeute.» 
Arbre thématique 4 : Recommandations concernant la formation 
professionnelle des psychologues en lien avec l'utilisation de l'humour en 
psychothérapie 
La quatrième représentation thématique, présentée au Tableau 10, a été 
développée principalement à partir des réponses fournies à la question 4 par 262 
participants «S'il y a lieu, quelle(s) recommandation(s) feriez-vous concernant la 
formation professionnelle des psychologues en lien avec l'utilisation de l'humour en 
psychothérapie? ». Quelques éléments pertinents ont aussi été décelés dans les 
réponses aux trois autres questions. Un total de 523 unités de sens ont été identifiés, 
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Tableau 10 
Arbre thématique 4 : Recommandations concernant la formation professionnelle des 
psychologues en lien avec l 'utilisation de l 'humour en psychothérapie 
Catégories et sous-catégories Codes n % 
1. Modalités de formation, .:(n - 2_21 9)  
1.1 Formation au sens large Pertinence d'une formation 52 19,0 
(n = 98) Sensibiliser/l'aborder plus 41 15,0 
Cautionner son utilisation 5 1,8 
1.2 Contextes de formation Formation/Cours à l'Université 31 11,4 
(n = 86) Supervision 16 5,9 
Formation continue 12 4,4 
Séminaire 9 3,3 
Stages 5 1,8 
Cours au choix 5 1,8 
Intégrer à une formation plus 4 1,5 
large 
Cours obligatoire 2 0,7 
Cours de 3h 2 0,7 
1.3 Méthodes Se référer à études empiriques 13 4,8 
d'apprentissage (n = 45) Rendre les connaissances plus 9 3,3 
accessibles 
Se référer à études cliniques 6 2,2 
Lectures suggérées 5 1,8 
Atelier d'humour 4 1,5 
Modeling 3 1,1 
Discussion 3 1,0 
Jeux de rôle 2 1,0 
2. Contenu à couvrir dans la formation (n 	 163) 
2.1 Savoir (n = 89) 	 Avantages/Inconvénient 25 9,2 
Bases théoriques générales 17 6,2 
Indication/contre-indication 15 5,5 
Utilités cliniques 9 3,3 
Théories sur styles d'humour 8 2,9 
Utilité dans l'évaluation 7 2,6 
Rôle de l'humour dans le 4 1,5 
transfert/contre-transfert 
Rôle de l'humour comme stratégie 4 1,5 
d'adantation 
rma 
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Fond 
Tableau 10 
Arbre thématique 4 : Recommandations concernant la formation professionnelle des 
psychologues en lien avec l'utilisation de l'humour en psychothérapie (suite) 
Catégories et sous-catégories Codes 	 n 
2.2 Savoir-faire (n = 50) Techniques/modèles 17 6,2 
d'intervention faisant appel à 
l'humour. 
Formes d'humour à privilégier vs 10 10,0 
à éviter 
Importance d'intégrer une 8 2,9 
dimension pratique à la formation 
Choisir les moments opportuns 8 2,9 
Développer cette compétence 4 1,5 
(général) 
Réparer une utilisation inadéquate 3 1,1 
2.3 Savoir-être (n = 24) Relève plus du savoir-être que de 11 4,0 
la technique 
Réfléchir à son propre style 9 3,3 
d'humour 
Apprendre à rire de soi a priori 4 1,5 
3. Vécu personnel et opinion face à la formation (n = 102) 
3.1 Vécu en lien avec la Nomme ne pas avoir été formé 26 9,5 
formation ou la Nomme intérêt personnel à y être 19 7,0 
sensibilisation (n = 71) formé 
Rapporte en faire une utilisation 17 6,2 
intuitive (sans formation) 
Insécurité face à l'utilisation en 6 2,2 
raison du manque de formation 
Propre thérapeute a servi de 2 0,7 
modèle 
Superviseur a servi de modèle 1 0,4 
3.2 Opinion face à la Ne sait pas 11 4,0 
pertinence d'une telle Importance de former pour 10 3,7 
formation (n = 32) minimiser les risques 
Habileté qui ne s'enseigne pas 8 2,9 
Pas nécessaire 3 1,1 
4. Personnes pour qui la formation est pertinente (n = 29) 
Etudiants en psychologie 17 6,2 
Ceux qui ont le sens de l'humour 5 1,8 
Psychologues en exercice 3 1,1 
Tous 2 0,7 
Pas pour les débutants 1 0,4 
Ceux qui sont moins doués à 1 0,4 
utiliser l'humour 
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auxquelles 53 codes différents ont été attribués. Ces codes sont regroupés en quatre 
catégories principales: 1) modalités de formation (n = 229); 2) contenu à couvrir 
dans le cadre de la formation (n = 163); 3) opinion et vécu personnel face à la 
formation (n = 102); 4) personnes pour qui la formation est pertinente (n = 29). 
Globalement, l'arbre thématique indique qu'un grand nombre de participants 
s'intéresse notamment à la forme que pourrait prendre une formation (n = 229) ainsi 
qu'au contenu qu'il serait pertinent d'y traiter (n = 163). De façon beaucoup moins 
fréquente, les personnes à qui une telle formation devrait s'adresser sont identifiées 
(n = 29). Finalement, un nombre important d'éléments de réponse est issu du 
dévoilement personnel des participants au sujet de leur vécu ou de leur opinion sur la 
formation à l'humour en thérapie (n = 102). Le contenu de ces différentes catégories 
sera maintenant présenté brièvement. 
Catégorie 1. Modalités de formation professionnelle suggérées (n = 229). Les 
codes contenus dans cette première catégorie principale sont regroupés en trois sous-
catégories, soit la formation au sens large (n = 98) ainsi que les contextes de 
formation (n = 86) et les méthodes d'apprentissage (n = 50) à privilégier. La 
première sous-catégorie, la formation au sens large, contient les codes évoquant le 
souhait de recevoir de la formation à l'humour thérapeutique ou d'y être davantage 
exposé par sensibilisation ou échanges, mais dont les recommandations suggérées 
demeurent générales, sans spécification relative au contexte ou au type de formation 
souhaité. Les codes contenus dans cette sous-catégorie sont illustrés par les extraits 
suivants : «Devrait faire partie de toute formation professionnelle à mon avis et 
124 
j'espère que la présente recherche apportera de l'eau au moulin à cet effet. »; «Offrir 
davantage de formation à cet égard car l'humour en thérapie demeure tabou, je le 
constate dans la supervision d'internes au doctorat. »; «Je crois que ça peut être utile 
de prendre un temps pour y réfléchir et en discuter entre collègues, afin soit de 
l'utiliser ou d'y être attentif lorsque les clients l'utilisent. »; «Je crois qu'il faudrait 
enseigner aux étudiants que l'humour n'est pas interdit en thérapie. » 
La grande majorité de codes qui sont inclus dans la deuxième sous-catégorie 
portant sur les contextes de formation, concernent spécifiquement des 
recommandations pour que la formation se fasse en contexte universitaire. Parmi 
celles-ci, certaines sont plutôt générales, alors que d'autres sont beaucoup plus 
spécifiques (p. ex., cours au choix, cours obligatoire, formation/cours universitaire). 
Par ailleurs, la supervision (n = 16), en contexte universitaire ou non, ainsi que la 
formation continue (n = 12) sont aussi évoquées un bon nombre de fois comme étant 
des contextes indiqués pour former et sensibiliser les cliniciens à l'utilisation de 
l'humour en thérapie. Ces codes sont illustrés par les extraits de réponse suivants 
«Toutefois, c'est à travers la supervision clinique que nous sommes le plus en 
mesure de comprendre notre utilisation de l'humour et les possibles répercussions sur 
l'autre. »; «Personnellement, je crois que la supervision filmée est la meilleure 
manière d'évaluer les aptitudes spécifiques à l'utilisation de l'humour en thérapie. »; 
«Je pense que ce type de formation devrait survenir après la formation universitaire 
(formation continue). »; «L'humour devrait aussi prendre davantage de place dans 
les formations continues des psychologues au Québec. » 
QMI 
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Dans la troisième sous-catégorie, qui évoque des méthodes d'apprentissage 
variées à utiliser en vue de se former à l'humour, le code qui a été évoqué le plus 
fréquemment concerne l'importance de se référer à des études empiriques (n = 13) 
«L'enseignement doit se faire en se basant sur des données probantes, des résultats 
de recherche. »; «Je consulterais des bases de recherche pour savoir dans quelle 
mesure cette utilisation est recommandable, suite à des recherches cliniques 
rigoureuses. ». Parmi les autres codes qui figurent dans cette sous-catégorie, certains 
participants suggèrent, dans une perspective générale, un souhait de pouvoir se 
référer aux connaissances existantes sur l'humour (études cliniques et empiriques, 
lectures, meilleur accès aux connaissances), alors que certains codes ont trait à des 
méthodes plus proprement pédagogiques (ateliers, modeling, discussions, jeux de 
rôle). La première perspective est illustrée par les extraits suivants: «J'ignorais qu'il 
y avait des recherches dans ce domaine, je crois qu'il est important de diffuser les 
connaissances sur l'humour en psychothérapie pour que les cliniciens l'utilisent à bon 
escient. »; «La rendre accessible car honnêtement, je ne sais même pas où trouver 
des informations ou des formations à ce sujet... ! ». La seconde perspective, référant 
à des modalités plus pédagogiques, se reflète dans des propos tels que: « [Je 
recommande de] favoriser une réflexion mais surtout faire du modelage. »; «Les 
futurs psychologues pourraient avoir des séminaires avec jeux de rôles. » 
Catégorie 2. Contenu à couvrir dans le cadre de la formation sur l'humour 
en thérapie (n = 163). Les réponses des participants qui concernent cette catégorie 
sont regroupées en trois sous-catégories correspondant à trois types de savoir chez un 
thérapeute : le savoir théorique (n = 89), le savoir-faire (n = 50) et le savoir-être (n = 
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24). Parmi la diversité de codes contenus dans la première sous-catégorie, le type de 
connaissances à acquérir affichant la fréquence la plus élevée porte sur les avantages 
et les inconvénients de l'humour en thérapie (n = 25) : «Que les bénéfices liés à 
l'utilisation de l'humour soient présentés durant la formation ainsi que les pièges et 
les risques d'une utilisation non appropriée. »; «Le discuter en supervision est bien, 
mais j'aurais aimé avoir un contenu théorique plus structuré avec les bénéfice et les 
risques.» Les extraits de verbatim suivants font état d'une partie des autres 
apprentissages jugés pertinents d'acquérir: «Je trouve qu'il serait bon que l'on 
réfléchisse à l'humour utilisé par le client et à ce qu'il implique pour l'évaluation. »; 
«Plus de contenu formel dans la formation de base ([ ... ], types d'humour et leurs 
conséquences psychologiques et sociales) [ ... ]»; «Je trouve qu'il serait une bonne 
idée de le voir: l'impact de l'humour dans la vie quotidienne du client (mécanismes, 
obstacles et impacts). »; « [Je recommande de] préciser dans quelles circonstances, à 
quelles problématiques cet outil est le plus approprié. Parler aussi des contre-
indications, s'il y a lieu. » 
Au niveau de la deuxième sous-catégorie qui concerne le savoir-faire, le code qui 
affiche la fréquence la plus élevée concerne l'apprentissage de techniques 
spécifiques et de modèles d'intervention qui intègrent l'humour dans la thérapie (n = 
17): «J'aimerais que des formations soient offertes sur les différentes techniques 
dont vous faisiez mention dans les premières questions, afin que mon utilisation de 
l'humour soit plus poussée et surtout basée sur des techniques précises. » Ce code est 
suivi de près, en termes de fréquence d'occurrence, par les codes «Formes d'humour 
à privilégier vs à éviter» (n = 10), «Importance d'intégrer une dimension pratique à 
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la formation» (n = 8) et «Choisir les moments opportuns» (n = 8). Les extraits 
suivants représentent des éléments de réponse auxquels ces codes sont attribués: 
«Le type d'humour le plus approprié selon le type de clientèle et les circonstances 
devrait faire l'objet d'une réflexion plus approfondie, et ce, dès le début de la vie 
professionnelle. »; «[Je recommande] d'étudier certaines théories mais surtout de les 
mettre en pratique. »; « [Je recommande] un judicieux mélange de théorie et de 
pratique. »; «Apprendre à reconnaître les moments opportuns ou inopportuns pour 
utiliser l'humour en thérapie. » 
Parmi les codes associés à la troisième et dernière sous-catégorie, soit le savoir-
être, le code ayant la fréquence la plus élevée renvoie à une opinion à l'effet que 
l'utilisation de l'humour relèverait davantage du savoir-être que de la technique ou 
de la théorie (n = 11): «Aussi, préserver ce "domaine" d'une trop grande 
théorisation, car il s'agit avant tout de création, d'humilité et de spontanéité. »; «Je 
crains la notion de technique. J'insisterais pour qu'on voit et apprécie la présence de 
l'humour dans la dimension relationnelle du travail thérapeutique, pas comme un 
outil que le thérapeute décide d'introduire dans le processus. » 
Les deux autres codes associés au savoir-être se rapportent à la capacité réflexive 
du thérapeute en lien avec son propre rapport à l'humour et sont reflétés par des 
extraits tels que : «Il serait important que le praticien devienne conscient de son type 
d'humour, de sa plus ou moins grande affinité avec le sujet et à son impact habituel 
sur autrui par ce moyen. >; «Je crois que les psychologues devraient pouvoir 
réfléchir à leur propre style quant à l'humour et apprendre à être attentifs aux 
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changements de ce style avec tel ou tel client. »; «Je pense que le futur psychologue 
doit apprendre a rire de lui-même et accepter son humanité (c.-à.-d. ses qualités et ses 
défauts) avant de pouvoir l'utiliser dans le cadre de son travail avec ses clients. » 
Catégorie 4. Vécu et opinions face à la pertinence d'être formé (n = 102). Les 
codes contenus dans la troisième catégorie de l'arbre thématique 4 sont regroupés 
selon qu'ils réfèrent: 1) au vécu personnel du thérapeute (n = 71) ou 2) à une 
opinion générale face à la pertinence d'une formation à l'humour (n = 32). 
Concernant le vécu personnel rapporté par les participants, plusieurs soulignent ne 
pas avoir été formés ou sensibilisés au sujet à l'étude (n = 26) : «Je n'ai jamais eu de 
cours et mon doctorat se termine sous peu. »; «Pour ma part, je n'ai pas eu de 
formation académique ou professionnelle à proprement parler en lien avec 
l'utilisation de l'humour en psychothérapie »; «Dans le cadre de ma formation 
universitaire, je n'ai aucun souvenir que l'utilisation de l'humour ait été abordée.» 
Certains participants expriment leur intérêt personnel à approfondir leurs 
connaissances sur le sujet (n = 19) : «Une formation à l'utilisation de l'humour en 
psychothérapie serait grandement appréciée, je m'inscrirais tout de suite. »; «Ce que 
j'apprends par ce questionnaire, c'est qu'il existe des théories et techniques 
spécifiques à l'humour en psychothérapie. J'aimerais en connaître plus. » D'autres 
réponses face à la formation à l'humour, auxquels sont attribués des codes à 
fréquence plus restreinte dans cette catégorie, sont représentées par les extraits 
suivants : «Je l'utilise naturellement, sans avoir de connaissances sur le sujet »; «Je 
pense que l'humour est souvent utilisé mais de manière plutôt intuitive. Il pourrait 
être intéressant d'y être sensibilisés de manière plus formelle. »; «J'ai appris combien 
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l'humour était thérapeutique et solidarisant, en observant [ ... ] mon thérapeute 
travailler avec moi qui aimerait ne pas faire d'erreurs ... ! »; «La personne que j'ai 
consulté moi-même à un moment donné utilisait l'humour et j'ai vu avec quel doigté 
il faut en faire usage pour ne pas blesser.» 
Les codes contenus dans la troisième sous-catégorie font état d'opinions très 
variées au sujet de la pertinence d'une formation portant sur l'humour en thérapie. 
En effet, alors que des codes évoquant l'opinion que la formation diminuerait les 
risques d'une utilisation inadéquate (n = 10), d'autres codes reflètent le doute qu'il 
soit possible de faire l'apprentissage de telles habiletés dans le cadre d'une formation 
(n = 8) ou encore l'idée qu'une telle formation ne s'avère tout simplement pas 
nécessaire (n = 3). Voici quelques extraits de réponses qui illustrent ces opinions: 
«Utiliser l'humour sans formation spécifique (donc sans référents structurels) 
augmente le risque de s'adresser aux patients dans un langage qui leur est 
inaccessible ou qui les rend méfiants [ ... ] »; «Mieux le comprendre me semble 
synonyme de mieux l'utiliser. »; «Je pense que l'humour, "on l'a ou on l'a pas". »; 
«L'humour est d'abord et avant tout un sens que l'on possède ou pas. On ne peut que 
difficilement l'acquérir et il serait inapproprié de tenter de l'inculquer. »; «Je n'en 
ressens aucunement l'utilité. » 
Catégorie 5. Personnes pour qui une telle formation serait pertinente (n = 
29). Certains participants précisent dans leur réponse à qui la formation sur l'humour 
thérapeutique gagnerait à s'adresser. Une majorité d'entre eux cible les personnes qui 
sont présentement en formation pour être psychologues, soit les étudiants 
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universitaires (n = 17). Par ailleurs, d'autres réponses ciblent les professionnels qui 
présentent déjà un bon sens de l'humour (n = 5): «Je ne crois pas non plus que cela 
puisse être "enseigné" à quelqu'un pour qui ce n'est pas une façon naturelle de réagir 
face à sa propre vie et à soi-même. »; «Si le psychologue lui-même utilise l'humour 
dans sa propre vie professionnelle (presque de rigueur, à mon avis....), on peut le 
démontrer et l'encourager dans la supervision. » À l'inverse, bien qu'il s'agisse d'un 
cas unique, une recommandation est formulée quant à la pertinence d'offrir une 
formation à ceux dont les habiletés humoristiques sont limitées (n = 1): «[...]Je n'ai 
pas toujours le sens de l'humour ou de la répartie facile [...]. Je crois que cette 
formation devrait aussi s'adresser à des personnes comme moi pour les aider en leur 
offrant des stratégies concrètes. » 
Résumé des résultats du volet qualitatif 
Les résultats obtenus aux analyses qualitatives des réponses aux quatre questions 
à développement mettent d'abord en lumière le grand éventail d'opinions et de - 
perceptions tenues par les participants en lien avec le sujet sous étude, ainsi que la 
présence de nombreux points de vue opposés au regard de certains contenus. 
Certaines perceptions attirent particulièrement l'attention par la fréquence à laquelle 
elles sont retrouvées dans l'ensemble du corpus ou le regard qu'elles apportent sur 
des sujets spécifiques. Globalement, à l'arbre thématique 1, certaines clientèles ont 
plus particulièrement été ciblées par les répondants comme pouvant bénéficier de 
l'humour en thérapie. Par exemple, au niveau des différents types de clientèle, la 
clientèle jeunesse, puis les troubles anxieux au niveau des problématiques cliniques. 
Par ailleurs, les caractéristiques personnelles des clients évoquées sont la tendance à 
Ma 
131 
dramatiser, la présence d'un sens de l'humour et d'ouverture face à cette stratégie 
ainsi que la présence d'anxiété face au processus thérapeutique. Enfin, l'analyse des 
réponses à la première question témoignent d'un nombre considérable de participants 
qui considèrent que les caractéristiques personnelles du client et le contexte de la 
relation sont des facteurs qui prévalent sur la problématique ou le trouble dans la 
décision d'avoir recours ou non à l'humour avec un client donné. 
Le deuxième arbre thématique, qui concerne les risques appréhendés en lien avec 
l'humour en thérapie, met particulièrement en relief les risques encourus au niveau 
du lien thérapeutique, notamment via la possible perception d'un manque d'empathie 
ou de respect. Par ailleurs, parmi les caractéristiques d'une utilisation qui ressortent 
comme étant jugées inadéquates se trouvent l'utilisation de l'humour par le 
thérapeute à des fins défensives et une utilisation abusive, mal dosée. Certaines 
clientèles sont aussi ciblées comme nécessitant une prudence accrue, voire même de 
s'abstenir, en ce qui a trait à l'utilisation de l'humour en contexte thérapeutique. Les 
plus courantes sont celles qui présentent un trouble de personnalité ou un trouble 
psychotique. Les résultats suggèrent aussi qu'un petit nombre de participants nomme 
n'anticiper aucun risque en lien avec l'humour en thérapie. 
Quant au troisième arbre thématique, qui concerne les utilités cliniques et 
bénéfices possibles liés à l'utilisation de l'humour en thérapie, il en ressort qu'une 
grande variété d'interventions thérapeutiques sont rapportées comme pouvant être 
facilitées par l'humour. L'apport de l'humour dans la dédramatisation ressort de 
façon notable dans les réponses des participants. L'utilité de l'humour au niveau de 
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la relation thérapeutique, notamment en ce qui concerne son établissement et son 
maintien, revêt aussi une grande importance aux yeux des participants. Divers 
changements thérapeutiques pouvant être facilités par l'humour sont aussi évoqués, 
dont le plus fréquent est l'augmentation de la conscience et de la connaissance de soi. 
Enfin, certains bénéfices sont évoqués sur le plan de l'évaluation et du bien-être du 
thérapeute, mais occupent une importance modeste au sein du corpus. 
Finalement, le quatrième arbre thématique révèle qu'un nombre considérable de 
participants nomme la pertinence de former, ou du moins de sensibiliser à 
l'utilisation de l'humour en thérapie. Le contexte universitaire ressort comme étant 
un lieu particulièrement propice à une telle formation, bien que la formation continue 
soit aussi suggérée. La supervision est aussi ciblée comme un contexte pertinent pour 
l'apprentissage d'une utilisation adéquate de l'humour en thérapie. Parmi les 
apprentissages théoriques recommandés, la connaissance des avantages et 
inconvénients de l'humour en thérapie est le plus souvent évoqué. Il est aussi suggéré 
que la formation comporte un volet pratique, visant le développement du savoir-faire, 
via, notamment, l'apprentissage de techniques et de modèles d'intervention. À cet 
égard, certains répondants spécifient que, selon eux, l'utilisation de l'humour en 
thérapie relève davantage du savoir-être du thérapeute que de la technique. Par 
ailleurs, un nombre considérable de répondants nomme ne pas avoir été formé à 
l'humour en thérapie. Plusieurs personnes révèlent un intérêt élevé à y être formées. 
Finalement, la proportion de participants qui mentionne juger qu'une telle formation 
n'est pas pertinente est minime au sein du corpus. 
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Le traitement des données de nature qualitative permet d'enrichir l'information 
obtenue dans le volet quantitatif. Afin de dresser un portrait plus juste et complet du 
thème sous étude, les résultats des deux volets seront mis en commun dans la section 
suivante et interprétés en lien avec la recension des écrits. 
Discussion 
rail 
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La discussion est présentée en trois parties. La première partie présente 
l'interprétation des résultats en lien avec les objectifs de la recherche. La deuxième 
partie aborde les forces et les limites de la recherche. La troisième partie est 
consacrée à la présentation des retombées anticipées de la présente étude ainsi qu'à 
des recommandations d'investigations futures. 
Interprétation des résultats en lien avec les objectifs de l'étude 
Les résultats de la recherche présentés antérieurement sont discutés en s'inspirant 
de la stratégie de triangulation concurrente (Creswell, 2009). Les données 
quantitatives et qualitatives recueillies au courant d'une même passation de 
questionnaire se voient donc accorder une importance équivalente et sont comparées, 
intégrées et discutées dans la présente section au regard des connaissances théoriques 
obtenues à ce jour. Les résultats sont discutés en fonction des objectifs dont voici un 
rappel. 
1) Obtenir un portrait de la manière dont les psychologues québécois perçoivent, 
utilisent et, le cas échéant, sont formés à l'humour en psychothérapie. 
2) Évaluer, à titre exploratoire, la perception et l'utilisation de l'humour en 
contexte psychothérapique chez les psychologues québécois en fonction des 
variables sociodémographiques suivantes: sexe, âge, années d'expérience, 
heures de travail clinique hebdomadaires, contexte de pratique 
professionnelle et orientation théorique. 
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3) Évaluer l'avis des participants sur la pertinence d'inclure dans la formation 
des psychologues québécois un volet portant sur l'utilisation efficace de 
l'humour en psychothérapie. 
Portrait général de la perception et de l'utilisation de l'humour en thérapie 
Les résultats obtenus permettent de rencontrer la visée exploratoire et descriptive 
du projet en fournissant un portrait exhaustif de l'expérience des psychologues vis-à-
vis de l'humour en thérapie. La présente partie débute par un survol global de ce qui 
se dégage des données au sujet de la perception et de l'utilisation de l'humour en 
thérapie chez les psychologues. La suite de cette partie est divisée de manière à 
couvrir les différents thèmes en lien avec les résultats saillants, nommément : les 
réticences et le tabou, la relation thérapeutique, l'évaluation, l'intervention, le 
changement thérapeutique et la clientèle desservie, ainsi que l'utilisation potentielle 
de l'humour pour le bien-être du thérapeute. 
Réticences, risques et tabous entourant l'utilisation de l'humour en thérapie. 
Bien que la perception d'utilité spécifique à diverses fonctions thérapeutiques sera 
discutée ultérieurement, il est utile de souligner que, de façon générale, les 
psychologues perçoivent de nombreux bénéfices à l'humour, et ce, vis-à-vis d'une 
variété de dimensions du travail thérapeutique. Par ailleurs, il ressort des analyses 
descriptives que, pour une même fonction thérapeutique, la perception d'utilité de 
l'humour est à tous coups supérieure à l'utilisation qui en est faite. Les propos d'une 
participante vont d'ailleurs en ce sens: «En répondant à votre questionnaire, je me 
rends compte que ma perception est favorable face à l'humour mais mon utilisation 
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ne reflète pas cette perception. » À cet effet, il semble que le fait de ne pas avoir pu 
considérer l'humour comme un outil thérapeutique, et ce, en raison du peu de place 
qu'occupe l'humour dans les connaissances et compétences enseignées, doit avoir 
une incidence élevée sur le fait de ne pas l'utiliser. Par ailleurs, il est aussi possible 
que cet écart entre l'attitude favorable et le comportement soit attribuable à certaines 
des réticences qui freinent l'utilisation de l'humour chez les thérapeutes, puisque bon 
nombre de participants appréhendent des risques quant à l'utilisation de l'humour. 
D'ailleurs, les principales réticences évoquées par les participants correspondent de 
près au point de vue partagé par certains auteurs ayant tenté d'expliquer le tabou 
entourant l'utilisation de l'humour en thérapie et sa faible popularité comme 
technique d'intervention. Rappelons que les principales raisons d'où émanent les 
fl réticences se rapportent au manque de données empiriques concernant son efficacité 
(Ventis, 1987), à la diminution de la distance thérapeutique optimale (Jolley, 1982), 
puis à la perception d'un manque d'habileté pour en faire une utilisation adéquate, et 
ce, malgré un intérêt face à ce type d'intervention (Lefcourt & Martin, 1986). 
Toutefois, en ce qui concerne cette dernière raison évoquée par les auteurs, les 
données descriptives révèlent que les participants rapportent un sentiment de 
compétence pour faire une utilisation appropriée de l'humour en thérapie 
relativement élevé. 
Alors qu'Ellis (1977), Franzini (2001) et Mindes (1971) suggèrent que les 
formateurs décourageraient leurs apprentis à utiliser l'humour dans le processus 
thérapeutique, il ne semble pas que cette expérience soit reflétée dans les données 
obtenues et que les réticences soient expliquées par un tel fait. Toutefois, il est 
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possible de supposer qu'une influence davantage implicite explique les réticences 
des thérapeutes. Ainsi, tel que proposé par Egan (1998), en dépit de toute préférence 
personnelle, les apprentis adopteraient, par modelage et renforcement, une attitude 
sérieuse à l'intérieur du cadre psychothérapique et éviteraient donc d'utiliser 
l'humour. Les craintes en lien avec le statut professionnel du thérapeute, telles 
qu'évoquées par les participants, sont ciblées par certains auteurs comme étant 
partiellement responsables du tabou qui subsiste autour de l'humour en thérapie. 
D'ailleurs, d'après Lemma (2000) plusieurs supervisés éviteraient de dévoiler à leur 
superviseur leur véritable utilisation de l'humour en thérapie, par crainte d'être 
réprimandés. 
En lien avec les risques appréhendés, les participants ont ciblé diverses 
caractéristiques propres à une utilisation de l'humour en thérapie jugée inappropriée 
et susceptibles d'augmenter les risques liés à son utilisation. Leurs propos rejoignent 
ceux de Salameh (1983, 1986, 1987) qui, avec le Humor Rating Scale, voit à 
distinguer les interventions humoristiques en fonction de la nature de leur impact, 
soit destructeur ou aidant, ainsi que certains éléments du discours de Kubie (1971), 
principal détracteur de l'utilisation de l'humour en thérapie. Tout comme les 
participants, ces deux auteurs soulignent l'inadéquacité d'une utilisation de l'humour 
par le thérapeute à des fins défensives, c'est-à-dire pour éviter certains malaises ou 
affects inconfortables. Parmi les caractéristiques fréquemment nommées comme 
étant inadéquates, se trouvent par exemple, une utilisation abusive ou mal dosée. 
Franzini (2001) avance d'ailleurs que des lignes de conduite qui concernent le 
«dosage» de l'utilisation de l'humour avec des clientèles spécifiques doivent être 
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offertes aux thérapeutes. L'utilisation de l'humour de façon sarcastique est aussi 
ciblée comme étant essentiellement inadéquate et à éviter (Goldin et al., 2006; 
Kubie; Salameh, 1983, 1986, 1987). Toutefois, certains auteurs, dont Fuis (1987) et 
Farrelly et Lynch (1987), ne partagent pas cet avis et avancent que le sarcasme en 
contexte thérapeutique peut s'avérer utile, notamment lorsqu'il a pour cible 
spécifique le comportement problématique du client. Alors que l'argumentation de 
Kubie met de l'avant la possibilité que le thérapeute utilise l'humour comme 
exercice de mise en valeur personnelle, ce point de vue est sous-représenté dans le 
corpus, n'ayant été mentionné que par un seul participant. Il met aussi de l'avant que 
l'humour peut être utilisé par le thérapeute afin de se mettre en position d'autorité, 
alors que l'information fournie par les participants va dans le sens opposé ceux-ci 
nomment à plusieurs reprises qu'un des bénéfices possible de l'humour est de réduire 
l'écart hiérarchique entre le thérapeute et son client. Finalement, un des risques 
fréquemment évoqué par les participants, et qui se trouve aussi dans les écrits de 
- Kubie, est que l'utilisation de l'humour puisse limiter, voire couper, l'accès du client 
à ses affects et entraîner la déflexion. Cette critique est toutefois rejetée par Jacobs 
(2009) qui avance que l'humour puisse être fort utile justement à des fins de 
déflexion lorsque l'affect est intolérable. Ces deux points de vue divergents illustrent 
bien le fait que, comme en témoignent les réponses des participants, ce que certains 
jugent bénéfiques, d'autres le voient comme pouvant avoir un effet négatif. 
La relation thérapeutique. De façon générale, les données quantitatives et 
qualitatives reflètent que l'utilité de l'humour pour le bénéfice de la relation 
thérapeutique est reconnue par les participants et que bon nombre d'entre eux ont 
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recours à ce type d'intervention pour servir la relation thérapeutique. L'analyse 
thématique apporte d'ailleurs de l'information supplémentaire quant à la variété 
d'aspects de la relation thérapeutique pour lesquels l'humour peut jouer un rôle 
positif et corroborent ainsi les points de vue de nombreux auteurs. Parmi ces 
bénéfices nommés dans les écrits et évoqués par les répondants, se trouvent, par 
exemple, la facilitation du contact et de l'établissement sur le plan de l'établissement 
de la relation thérapeutique et d'un lien de confiance (Brooks, 1994; Heuscher, 1993; 
Megdell, 1984), l'amélioration de la perception qu'a le client de son thérapeute, par 
exemple, en le rendant plus humain à ses yeux (Gelkopf & Kreitler, 1996). 
Par ailleurs, la nature et la fréquence des codes en lien avec la relation 
thérapeutique mettent en relief un autre paradoxe entourant l'humour en thérapie: si 
ses bénéfices au niveau de la relation thérapeutique sont maintes fois évoqués dans le 
corpus, il s'agit aussi de la dimension de la thérapie la plus fréquemment ciblée 
comme pouvant souffrir d'une utilisation inadéquate de l'humour. Par exemple, pour 
une même dimension, soit l'engagement, certains participants soulignent que 
l'humour peut possiblement favoriser l'engagement du client dans la thérapie, alors 
qu'il est aussi avancé que l'humour puisse entraîner un abandon prématuré. Tel que 
mentionné par Martin (2007), la relation thérapeutique serait donc à la fois une 
dimension de la thérapie où l'humour a le pouvoir d'avoir un grand impact, qu'il soit 
positif ou négatif. Ainsi, s'il est vrai que l'humour peut avoir un tel impact, il 
importe d'en connaître davantage sur les variables qui influenceront la nature de ses 
effets. 
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Sur le plan de l'évolution de l'utilisation de l'humour avec un client, il ressort des 
résultats quantitatifs que l'utilisation de l'humour tend à augmenter à mesure que le 
processus thérapeutique avance. En lien avec le moment recommandé pour intégrer 
l'humour à la thérapie, Thomson (1990) avance qu'une alliance bien établie est un 
prérequis à l'utilisation de l'humour. Kisner (1994) va dans le même sens et stipule 
que cette condition est nécessaire pour que l'impact de l'humour puisse être 
pleinement discuté. Toutefois, ces recommandations sont difficiles à conjuguer avec 
le fait que le bénéfice de l'humour en lien avec la relation thérapeutique qui a été le 
plus souvent évoqué concerne l'établissement de la relation en début de suivi. Il est 
ainsi difficile de tirer des conclusions quant à l'étape de la relation thérapeutique 
étant la plus indiquée pour commencer à intégrer l'humour. 
L'évaluation. Alors que certains auteurs mettent de l'avant l'utilité de l'humour 
dans l'évaluation (Reynes & Allen, 1987; Sultanoff, 1994, 2003), par exemple pour 
enrichir la compréhension clinique ou établir le pronostic, les données quantitatives 
révèlent qu'il s'agit de la fonction thérapeutique pour laquelle les participants 
rapportent le moins utiliser l'humour. Sur le plan des données qualitatives, le nombre 
limité de codes et d'unités de sens en lien avec cette utilité clinique témoigne aussi 
du fait que peu de participants conçoivent que l'humour puisse être utile dans 
l'évaluation. Ces résultats peuvent s'expliquer par le manque, voire l'absence totale, 
de sensibilisation ou de formation reçue à l'effet que l'humour puisse avoir une 
certaine utilité dans le cadre de l'évaluation. De plus, le faible niveau de 
connaissances rapporté en ce qui concerne les théories générales sur l'humour ou sur 
les types d'humour peut aussi être responsable d'un manque d'habileté à interpréter, 
lià 
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par exemple, le matériel humoristique provenant des clients ou la réaction du client 
aux tentatives d'humour du thérapeute. 
L'intervention. Les données correspondant aux énoncés qui concernaient la 
perception d'utilité et l'utilisation de l'humour à des fins d'intervention (régulation 
émotionnelle, stratégies d'adaptation, nouvelles perspectives) ont toutes obtenu des 
moyennes élevées aux analyses descriptives. Pour leur part, les résultats des 
corrélations bivariées témoignent d'un lien fort entre les énoncés qui concernent ces 
interventions. Ce lien étroit pourrait être expliqué par le fait que la nature des 
interventions qu'elles concernent sont principalement associées à la même 
orientation théorique et, en ce sens, sont liées de près épistémologiquement. On 
observe d'ailleurs que les thèmes associés à ces énoncés, qui ont été créés en 
fonction des écrits recensés (Fry & Salameh, 1987 ; Gelkopf & Kreitler, 1996; 
Gladding, 1998; Grotjahn, 1970; Kuhlman, 1993 Martin, 2007 Ortiz, 2000; Reynes 
& Allen, 1987; Rutherford, 1994; Salameh, 1983; Sultanoff, 1994) sont aussi 
évoqués à plusieurs reprises dans les réponses à développement des participants. 
Plusieurs codes contenus dans l'arbre thématique 3 apportent un complément aux 
données quantitatives en fournissant certaines spécifications sur les bienfaits pouvant 
être retirés de l'utilisation de l'humour en thérapie au niveau de l'intervention. À cet 
effet, les vertus de l'humour évoquées par les participants en ce qui concerne la 
facilitation de la communication mettent en lumière des bénéfices thérapeutiques 
non-négligeables. Ils soulignent par exemple la diminution du caractère menaçant de 
certaines interventions, tel que l'avaient suggéré Grotjahn (1970) et Sultanoff (2003), 
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ou la facilitation de la compréhension et de la rétention d'interventions faites dans la 
psychothérapie, tel qu'avancé par Ellis (1977). 
Les réponses des participants donnent aussi accès à une grande variété 
d'interventions thérapeutiques spécifiques ciblées comme pouvant bénéficier de 
l'humour en thérapie. Certaines réponses sont associées à un travail pouvant être 
qualifié d'affectif ou d'intrapsychique (p. ex., travail des défenses et des résistances, 
communication d'interprétation, illustration d'un conflit interne), mais une 
prédominance est observée en ce qui a trait aux interventions qui sont liées à la 
dimension cognitive (p. ex., dédramatisation, découverte de nouvelles perspectives, 
résolution de problèmes, etc.). L'importance plus élevée de réponses en lien avec le 
travail cognitif en regard du travail intrapsychique pourrait être expliquée par la 
prédominance de participants qui s'associent à l'orientation 
cognitive/comportementale. Aussi, cela pourrait découler du fait que les thérapeutes 
d'orientation analytique/psychodynamique aient moins recours à l'humour en 
thérapie, comme le révèlent les résultats de Scott (2009) et ceux de la présente étude. 
Cet aspect sera discuté ultérieurement. Finalement, il se peut aussi que, tout 
simplement, l'humour soit particulièrement utile dans le travail visant un changement 
au niveau des cognitions. 
Le changement thérapeutique. Les réponses des participants qui concernent les 
bénéfices potentiels de l'humour en thérapie mettent en lumière une dimension qui 
n'était jusqu'alors pas couverte dans les écrits: l'impact positif que peut avoir 
l'humour dans le rapport au changement qu'a un client. En effet, il est suggéré que 
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l'humour puisse favoriser la mobilisation du client face au changement et le sortir 
d'une certaine passivité ou encore susciter chez lui de l'espoir face au changement. 
La nature du changement thérapeutique le plus fréquemment évoqué comme pouvant 
être favorisé par l'humour est la compréhension et la connaissance accrue de soi chez 
le client. À cet effet, les conclusions obtenues par Jacobs (2009) mettent de l'avant la 
contribution de l'humour dans la thérapie gestaltiste pour développer le continuum 
d'awareness du client, notamment en favorisant la reconnaissance de ses sensations, 
de ses émotions, de ses habitudes et de certains de ses automatismes. 
Les clientèles. La présente recherche documente grandement le point de vue des 
psychologues en ce qui a trait à l'utilisation de l'humour avec des clientèles 
spécifiques. De façon générale, certaines clientèles se démarquent particulièrement 
en étant fréquemment ciblées comme pouvant bénéficier de l'humour en thérapie (p. 
ex., les personnes souffrant de troubles anxieux, la clientèle jeunesse, les systèmes). 
En contrepartie, d'autres sont ciblées comme nécessitant de s'abstenir ou de faire 
preuve d'une prudence accrue dans l'utilisation de l'humour (p. ex., les personnes 
ayant un trouble de la personnalité ou un trouble psychotique). Somme toute, malgré 
les grandes tendances qui s'en dégagent, il ressort de ces résultats que les opinions 
divergent, puisque la majorité de ces clientèles sont ciblées dans les deux catégories. 
Ces résultats concordent d'ailleurs avec le portrait pouvant être dégagé de l'ensemble 
des écrits qui s'intéressent à l'utilité de l'humour avec des clientèles spécifiques, et 
ce, qu'elles soient appuyées sur des réflexions d'auteurs, des études de cas ou des 
études systématisées (Foster & Reid, 1983; Keltner & Bonanno, 1997; Lachman, 
2006; McWilliams, 1994; Rosenheim & Golan, 1986; Rosenheim, & al., 1989; 
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Ventis, 1973, 2001; Witztum, & al., 1999) les conclusions et recommandations sont 
divergentes. Face à cet état de fait, il semble pertinent de considérer la valeur du 
point de vue retrouvé à plusieurs reprises dans les propos des participants : il se peut 
que le type de problématique ne soit pas le meilleur indicateur du caractère approprié 
ou inapproprié du recours à l'humour et que la considération d'autres caractéristiques 
s'avère plus juste et utile. En ce sens, il est avancé que certaines caractéristiques 
personnelles du client, du contexte et de la nature de la relation influenceraient 
davantage l'impact qu'aura l'intervention humoristique. Ce qui émerge de façon plus 
saillante des réponses des participants réfère au rapport qu'a le client avec l'humour. 
Par exemple, les psychologues expliquent que l'humour puisse être utile avec un 
client qui fait preuve d'humour et d'ouverture face à cette stratégie, tandis qu'il est 
avancé que le thérapeute doive faire preuve d'une prudence accrue avec un client qui 
démontre une absence d'humour et d'ouverture face à cette stratégie. Cette 
perspective concorde avec les propos de Sultanoff (1994, 2003) qui recommande que 
le thérapeute procède à une évaluation du sens de l'humour de son client et de son 
ouverture face à ce type d'intervention, avant d'utiliser l'humour avec celui-ci. Cela 
étant dans le but de permettre au thérapeute d'adapter la nature de l'humour utilisé 
aux caractéristiques spécifiques de ce client. 
Bien-être du thérapeute. Selon Maslach (2003), en raison de la quantité et de la 
nature des stresseurs auxquels ils sont confrontés, les thérapeutes en santé mentale 
sont particulièrement vulnérables à vivre une baisse d'efficacité au travail ou un 
épuisement professionnel, pouvant en venir à affecter la qualité des services reçus 
par le client. Les moyennes obtenues aux énoncés qui concernent la perception 
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d'utilité et l'utilisation de l'humour afin de conjuguer avec le stress à l'intérieur de la 
thérapie est plus faible que pour les énoncés qui concernent son utilisation à 
l'extérieur du contexte thérapeutique. Cela repose possiblement sur le fait que les 
participants perçoivent moins d'implications et de risques vis-à-vis de l'utilisation de 
l'humour à l'extérieur de la thérapie versus à l'intérieur de celle-ci. Cela fait aussi 
écho au fait qu'il semble se dégager des résultats qualitatifs et de la littérature 
(Franzini, 2001; Sultanoff, 2003) une désapprobation quasi générale à l'effet que 
l'humour en thérapie soit utilisé aux fins personnelles du thérapeute. Par exemple, 
Sultanoff souligne qu'avant d'utiliser l'humour, le thérapeute doit voir à s'auto-
réguler et à examiner les motivations sous-jacentes à l'utilisation de l'humour. Selon 
lui, l'humour thérapeutique découle de l'empathie et du souci d'aider le client, tandis 
que l'humour toxique découle d'une utilisation de l'humour pour répondre aux 
besoins personnels du thérapeute. 
L'utilisation de l'humour à l'extérieur-de la thérapie pour conjuguer avec le stress 
lié à l'emploi mérite tout de même une attention spéciale, notamment en ayant 
obtenu les scores les plus élevés tant au niveau de la perception d'utilité que de 
l'utilisation à ces fins. Il s'agit aussi de la fonction pour laquelle le plus grand 
nombre de différences significatives a été obtenu dans les analyses comparatives en 
regard de certaines variables. Il semble donc que l'utilisation de l'humour à 
l'extérieur de la thérapie pour conjuguer avec le stress lié à l'emploi soit la fonction 
de l'humour qui est perçue comme la plus utile et la plus utilisée par les participants 
et qui varie en fonction de diverses caractéristiques sociodémographiques et de la 
pratique professionnelle. Ces résultats seront discutés ultérieurement. Les écrits sur 
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le sujet sont restreints, mais mettent de l'avant que ces bénéfices potentiels ont une 
valeur non-négligeable au regard de la profession de thérapeute puisqu'ils concernent 
la réduction du stress, du maintien d'une bonne santé mentale, de la prévention de 
l'épuisement professionnel et la satisfaction au travail (Fry & Salameh, 1987; 
Kuhiman, 1993; Malinowski, 2009; Ortiz, 2000). 
Formation à l'utilisation de l'humour en thérapie 
Dans les sous-objectifs, il était visé d'obtenir une description de l'état de la 
formation des psychologues en lien avec l'humour et de d'évaluer la pertinence 
d'inclure dans la formation des psychologues québécois un volet portant sur 
l'utilisation efficace de l'humour en psychothérapie. Les données obtenues 
permettent de rencontrer cet objectif. 
Formation reçue par les participants. De façon globale, les résultats obtenus 
vont dans le même sens que les propos de Franzini (2001) et mettent en relief-le peu 
de formation formelle offerte sur le sujet aux membres ou futurs membres de la 
profession. Il en ressort que pour tous les énoncés, seulement une minorité des 
participants rapporte avoir reçu des éléments de formation ou de sensibilisation au 
sujet de l'humour en thérapie. Le portrait de cette situation est aussi dépeint par la 
fréquence de certains codes obtenus dans l'analyse thématique, où il ressort que 
plusieurs participants ont mentionné ne pas avoir reçu de formation sur le sujet. Plus 
spécifiquement, dans les statistiques descriptives, on observe un pourcentage 
particulièrement faible de participants qui rapportent avoir été initiés à des théories 
générales ou à des techniques humoristiques spécifiques. Le peu de formation offerte 
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sur ces sujets pourrait d'ailleurs expliquer les faibles moyennes obtenues aux 
statistiques descriptives sur les connaissances de théories ou modèles qui portent sur 
les différents styles d'humour, ainsi que sur des techniques d'intervention 
thérapeutiques qui intègrent l'humour. Par ailleurs, un pourcentage plus élevé de 
l'échantillon, soit un peu moins de la moitié des participants, rapporte avoir été 
sensibilisé à ce sujet et avoir été encouragé par des professionnels à faire usage de 
l'humour en thérapie. Dans la plupart des cas, les contextes où une forme de 
sensibilisation ou de formation avait eu lieu étaient la supervision ou les discussions 
entre collègues. 
Recommandations faites vis-à-vis de la formation. Les réponses aux questions 
à développement révèlent aussi que plusieurs participants voient la pertinence d'une 
telle formation. Notamment, on ne peut passer sous silence qu'un nombre 
considérable de participants ait nommé un intérêt personnel à approfondir ses 
connaissances sur le sujet. Au-delà des intérêts personnels, certaines positions 
renforcent cette pertinence en raison des meilleures pratiques qui pourraient en 
découler. Par exemple, il est avancé par certains qu'une formation plus systématique 
permettrait de limiter certaines conséquences négatives d'une utilisation malhabile de 
l'humour en thérapie. Rappelons aussi que plusieurs participants disent avoir 
régulièrement recours à l'humour dans leur travail, et ce, de façon intuitive, sans 
s'appuyer sur une formation ou des connaissances spécifiques. Bloomfield (cité dans 
Franzini, 2001) est d'ailleurs d'avis qu'il est important que le thérapeute sache de 
façon intuitive quand utiliser l'humour. Or, il est légitime de penser que ces 
interventions spontanées pourraient gagner en efficacité si elles étaient davantage 
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appuyées sur des apprentissages théoriques ou pratiques et précédées d'une réflexion 
approfondie sur le sujet. 
Alors que certains suggèrent qu'elle soit offerte à ceux qui en démontrent un 
intérêt, d'autres proposent que la matière s'y rapportant soit présentée dans la 
formation professionnelle de tous les psychologues, soit dans le cadre de cours 
obligatoires. Concernant le contexte d'une telle formation, c'est le milieu 
universitaire qui a été suggéré le plus fréquemment. De façon plus spécifique, les 
enseignements pourraient y prendre place, par exemple, dans le cadre de séminaires, 
de cours ou des stages. À l'instar des propos tenus par Franzini (2001), les 
participants ont désigné maintes fois la supervision comme étant un contexte indiqué 
pour former les praticiens. Rappelons aussi que les résultats des analyses descriptives 
révèlent que, dans les faits, il s'agit d'un des principaux contextes où a eu lieu la 
sensibilisation ou la formation des participants de l'étude. À cet effet, il importe de 
souligner, comme le fait Franzini, que la formation nécessite un intérêt et une 
compétence chez le superviseur et que ce dernier influencera nécessairement la 
nature et la qualité de cette formation. Les résultats obtenus mettent aussi en lumière 
la pertinence que cet enseignement soit aussi offert dans la formation continue. Cela 
permettrait d'améliorer la qualité des interventions des psychologues qui ont déjà une 
pratique active. Les méthodes d'apprentissage suggérées par les participants sont 
variées et correspondent sensiblement à celles proposées par Franzini. II s'agirait, par 
exemple, de consulter des données empiriques et cliniques et de réaliser des activités 
comme des discussions ou des jeux de rôles. Enfin, les points de vue concernant la 
nature des apprentissages que devrait fournir une telle formation soulignent la 
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pertinence d'offrir une formation qui voit à développer des habiletés tant au niveau 
du savoir, du savoir-faire et du savoir-être. En ce qui a trait au savoir, la nature du 
propos le plus fréquemment émis suggère que les cliniciens soient conscients des 
risques et bénéfices liés à ce type d'intervention. Ces recommandations corroborent 
celles de Sultanoff (1994) ainsi que celles de Reynes et Allen (1987) qui 
considéraient l'apprentissage des risques et bénéfices comme primordiales en vue de 
favoriser une utilisation adéquate de l'humour par les praticiens. À cet effet, 
rappelons que les corrélations bivariées révèlent un fort lien entre la connaissance 
des risques et bénéfices et le sentiment de compétence pour faire une utilisation 
appropriée de l'humour en thérapie. Ainsi, bien qu'il ne s'agisse que d'une mesure 
du sentiment de compétence et non de la compétence réelle, on peut se demander s'il 
pourrait s'agir là d'une connaissance de base nécessaire, voire suffisante, pour 
permettre une utilisation appropriée de l'humour en thérapie par le thérapeute. 
- 	 Les réponses fournies par certains participants mettent de l'avant une autre 
controverse qui entoure l'humour, soit la possibilité que l'utilisation de l'humour en 
thérapie soit une habileté qui s'apprenne. En effet, alors que certains participants 
recommandent que les thérapeutes développent cette habileté, d'autres stipulent que 
le développement de cette compétence n'est pas possible et qu'il ne faut pas la 
forcer. Cette même divergence de positions se trouve dans les écrits. En effet, 
certains auteurs avancent que les habiletés à utiliser l'humour ne peuvent pas être 
développées de façon didactique (Goldin, & al., 2006), alors que d'autres défendent 
le contraire (Franzini, 2001; Killinger, 1987; Salameh, 1983). Ces deux positions 
opposées semblent prendre racine, entre autres, dans deux conceptualisations 
rmo 
151 
distinctes du développement de l'humour (Nevo, Aharonson, & Klingman: cités 
dans Peterson & Seligman, 2004). En effet, d'une perspective analytique, le 
développement de l'humour découle d'une maturité accrue ou encore d'une 
psychothérapie, tandis que d'une perspective cognitive-comportementale, l'humour 
peut s'apprendre au même titre que toute autre habileté, via le renforcement et la 
restructuration cognitive. C'est donc en fonction de cette dernière perspective que 
sont créés des programmes de formation à l'humour. 
La recherche présentée dans la présente thèse adopte un angle particulier qui 
étudie l'humour tel qu'émis par le thérapeute et adopte une position qui laisse croire 
que la décision d'introduire l'humour en thérapie appartient au thérapeute. Or une 
récente recherche met de l'avant que l'humour dans la thérapie est plus fréquemment 
initié par le client, plutôt que le thérapeute (Gregson, 2009). Ainsi, il semble 
pertinent d'encourager les thérapeutes, nonobstant leurs préférences personnelles 
relatives à l'humour en thérapie, à acquérir certaines connaissances théoriques. Le 
but visé serait, par exemple, d'outiller ceux-ci à utiliser les tentatives d'humour du 
client pour bonifier l'évaluation ou encore, de développer leur conscience réflexive 
afin de réfléchir dans l'action et d'en venir à utiliser l'humour de façon efficace, pour 
les fins thérapeutiques. 
Exploration de la perception et de l'utilisation de l'humour au regard de 
diverses variables 
La présente section présente l'interprétation des résultats obtenus aux analyses 
réalisées en vue de rencontrer le deuxième objectif, qui consistait à évaluer, à titre 
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exploratoire, la perception et l'utilisation de l'humour en contexte psychothérapique 
chez les psychologues québécois en fonction de certaines variables 
sociodémographiques et liées au contexte de pratique clinique. De façon générale, les 
analyses révèlent quelques différences significatives pour la plupart des variables et 
permettent ainsi de rencontrer ce sous-objectif. En premier lieu, sont discutés les 
résultats liés aux variables sociodémographiques (âge, années d'expérience, heures 
de travail clinique hebdomadaires et sexe). En deuxième lieu, sont discutés les 
résultats liés au contexte de pratique clinique et à l'orientation théorique. 
Variables sociodémographiques. 
Âge, années d'expérience et heures de travail clinique hebdomadaires. Les 
résultats significatifs aux analyses corrélationnelles pour ces trois variables 
concernent principalement la perception d'utilité et l'utilisation de l'humour à 
l'extérieur afin de conjuguer avec le stress lié à l'emploi, où des corrélations 
négatives sont observées pour l'âge et les années -d'expérience et des corrélations 
positives sont observées pour les heures de pratique clinique. Notons que les deux 
premières variables puissent être confondues, les années d'expérience croissant avec 
l'âge. Néanmoins, les résultats significatifs très limités en ce qui concerne les années 
d'expérience correspondent à ceux obtenus par Killinger (1987), qui n'avait observé 
aucune différence significative entre les thérapeutes de différents niveaux 
d'expérience en ce qui a trait à la fréquence d'utilisation de l'humour. Selon ses 
résultats, ce sont davantage les facteurs environnementaux et la maturité du 
thérapeute qui influencent cette utilisation. Par ailleurs, ces résultats divergent 
considérablement de ceux obtenus par Scott (2009) dans ses analyses de régression, 
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qui révèlent que, après l'utilisation personnelle de l'humour dans la vie de tous les 
jours, le nombre d'années d'expérience est la variable qui prédisait le plus 
l'utilisation de l'humour en thérapie. 
Les analyses de la présente étude révèlent que plus le nombre d'heures travaillées 
augmente, plus les thérapeutes rapportent utiliser l'humour à l'extérieur de la 
thérapie afin de conjuguer avec le stress lié à l'emploi. Pour leur part, les résultats 
obtenus dans l'étude de Leber et Vanoli (2001), menée auprès d'ergothérapeutes et 
qui portait sur la perception et l'utilisation de l'humour, avancent que plus le nombre 
d'heures travaillées par semaine était élevé, plus les participants rapportaient avoir 
recours à l'humour avec les clients. D'après ces auteurs, le niveau de stress augmente 
en fonction du nombre d'heures travaillées, ce qui rend les cliniciens plus sujets à 
utiliser l'humour comme stratégie de gestion du stress. Il est plausible d'appliquer ce 
raisonnement aux résultats de la présente recherche en ce qui a trait à l'utilisation de 
l'humour à l'extérieur de la thérapie. Par ailleurs, il se peut que les contextes de 
travail différents contribuent à ce que les uns utilisent l'humour avec les clients pour 
diminuer le stress alors que les autres tendraient plutôt à l'utiliser à l'extérieur du 
cadre thérapeutique. En effet, alors que les ergothérapeutes travaillent le plus 
possible à l'intérieur d'un environnement familier (leur rôle étant de rendre les 
clients le plus fonctionnels possible dans les activités quotidiennes), les psychologues 
travaillent dans un environnement quelque peu feutré, créé spécifiquement pour 
établir un cadre de travail qualifié de «sérieux ». Ces derniers auraient ainsi plus 
souvent recours à l'humour à l'extérieur du cadre thérapeutique pour conjuguer avec 
le stress. 
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Sexe. Les différences significatives obtenues en lien avec le sexe des participants 
révèlent que les hommes rapportent plus que les femmes avoir une connaissance des 
risques et bénéfices liés à l'utilisation de l'humour en thérapie. Ils ont également un 
sentiment de compétence à utiliser l'humour de façon adéquate plus élevé que les 
femmes. Ces résultats peuvent être mis en perspective avec les conclusions énoncées 
par Mickes, Walker, Parris, Mankoff et Christenfeld (2012). Ces auteurs se sont 
intéressés aux différences de genre, notamment en ce qui a trait à la perception de 
compétence dans l'émission de propos humoristiques. Leurs résultats révèlent que les 
hommes sont perçus comme plus drôles, à la fois par les hommes et par les femmes. 
Toutefois, il ressort de leurs analyses que les stéréotypes sociaux sont grandement 
impliqués dans cette perception et que la confiance des hommes face à l'humour 
dépasserait leur réelle compétence dans ce domaine. 
Sur le plan des énoncés qui concernent la perception et l'utilisation de l'humour 
en thérapie pour diverses fonctions thérapeutiques, les résultats de la présente 
recherche ne révèlent pas de différences entre les hommes et les femmes. Cela 
concorde, de façon générale, avec les études recensées sur le sujet. En effet, selon 
Martin (2007), les données obtenues à ce jour révèlent que si le but social poursuivi 
par l'utilisation de l'humour varie entre les hommes et les femmes, il y a peu de 
différences liées au genre en ce qui a trait à la tendance générale à utiliser ainsi qu'à 
apprécier l'humour. 
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Contexte de pratique professionnelle. 
Milieu de travail. De façon générale, il ressort des résultats que seulement deux 
énoncés révèlent des différences significatives selon le milieu de travail, en ce qui a 
trait à la perception et à l'utilisation de l'humour en thérapie pour une fonction 
donnée, en l'occurrence l'utilisation de l'humour à l'extérieur de la thérapie (p. ex., 
dans les discussions avec les collègues) afin de conjuguer avec le stress lié à 
l'emploi. D'une part, les psychologues qui pratiquent uniquement en milieu privé 
révèlent une perception d'utilité significativement inférieure à celle des psychologues 
qui pratiquent dans plusieurs milieux. D'autre part, l'utilisation de l'humour à 
l'extérieur de la thérapie est aussi significativement inférieure chez les psychologues 
qui pratiquent uniquement en milieu privé, comparativement à ceux qui pratiquent 
dans plusieurs milieux ou dans un milieu «autre ». Cette différence repose 
possiblement sur le fait que les occasions de discussion avec des collègues sont plus 
restreintes pour les psychologues qui ont uniquement une pratique privée. Toutefois, 
cette hypothèse ne permet pas d'expliquer que les psychologues du réseau de la santé 
n'obtiennent pas des scores significativement supérieurs à ces derniers pour ces 
énoncés. Par ailleurs, l'obtention d'une moyenne significativement supérieure pour 
les psychologues qui pratiquent dans plusieurs milieux pourrait être expliqué par le 
stress accru qui découle d'une pratique plus diversifiée. De plus, il peut être pertinent 
de considérer dans l'interprétation du score supérieur, les psychologues du groupe 
«autres », où plusieurs pratiquent dans des centres d'incarcération fédéraux. Ainsi, la 
pratique dans ce milieu, considérée comme particulièrement stressante, peut 
expliquer un recours supplémentaire à l'humour en vue de ventiler et de s'adapter au 
stress lié à l'emploi. Ces hypothèses explicatives ne peuvent toutefois être soutenues 
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à l'heure actuelle, puisqu'aucune recherche ne s'est penchée spécifiquement sur les 
différences de perception et d'utilisation de l'humour au regard de ces milieux de 
travail. 
Clientèle: modalité d'intervention. Les analyses comparatives révèlent des 
moyennes significativement plus élevées chez les psychologues qui font de 
l'intervention avec des systèmes en plus de la thérapie individuelle, et ce, pour 3 des 
21 énoncés. Ceux-ci concernent la connaissance des risques et des bénéfices, le 
sentiment de compétence et l'utilisation de l'humour dans l'intervention afin de 
favoriser chez les clients l'acquisition de nouvelles perspectives sur leurs difficultés. 
Des bénéfices spécifiques à la thérapie avec un système ont aussi émergé dans les 
réponses aux questions à développement. Tandis que le couple est le système-client 
le plus fréquemment évoqué par les participants comme pouvant particulièrement 
bénéficier de l'humour en thérapie, il semble que dans les écrits, la thérapie de 
- groupe soit la modalité d'intervention avec un système qui reçoive le plus d'attention 
à ce jour et pour laquelle certains auteurs, comme Bloch (1987) et Cooperberg 
(2010), en étudient les bénéfices spécifiques. 
Clientèle: cohorte d'âge. Aucune différence significative entre les participants 
ne ressort des résultats aux analyses comparatives en regard de la cohorte d'âge des 
clientèles desservies. Il s'agit de résultats étonnants puisqu'au niveau qualitatif, la 
clientèle jeunesse s'est particulièrement démarquée au niveau de la fréquence à 
laquelle elle a été ciblée comme pouvant bénéficier de l'humour en thérapie. Dans 
les écrits, il s'agit aussi d'une clientèle qui est ciblée comme pouvant bénéficier d'un 
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tel type d'intervention et pour laquelle des livres ont spécifiquement été écrits 
(Bernet, 2001, 2001; Brooks, 1994; Kilgore, 2003; Schimel, 1993). Ainsi, les 
psychologues qui pratiquent avec cette clientèle auraient pu se démarquer davantage 
de ceux qui pratiquent uniquement avec une clientèle adulte. Nos données ne nous 
permettent pas d'expliquer cette absence de différence. Soulignons néanmoins que 
les répondants travaillant auprès des jeunes ne composent que 12 % de l'échantillon. 
Il se peut donc qu'ici, un effet de taille ait affecté les résultats. 
Orientation théorique. De toutes les analyses comparatives, celles qui concernent 
l'orientation théorique fournissent les résultats les plus saillants. Les psychologues 
qui s'identifient à l'orientation analytique/psychodynamique s'y distinguent de façon 
notable par des scores relatifs à leur perception d'utilité et leur utilisation de 
l'humour pour diverses fonctions significativement inférieurs à ceux de 
psychologues s'identifiant à d'autres orientations. Ces résultats correspondent 
sensiblement aux résultats obtenus dans l'étude de Scott (2009), où les psychologues 
qui rapportent le plus utiliser l'humour en thérapie sont, dans l'ordre, ceux qui 
s'identifient à l'orientation familiale/systémique, l'orientation intégrative/éclectique, 
l'orientation cognitive-comportementale, l'orientation humaniste-existentielle, puis 
ceux qui sont d'orientation psychodynamique. Les psychologues d'orientation 
psychodynamique de l'étude de Scott présentent des résultats significativement 
inférieurs à ceux des trois premiers groupes. Les résultats de cette étude et ceux de la 
présente thèse révèlent par ailleurs que les psychologues qui se disent éclectiques 
obtiennent des résultats généralement supérieurs à ceux des autres groupes. Cela peut 
être mis en lien avec les propos de Richman (1996), qui avance qu'un thérapeute 
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expérimenté et compétent empruntera des façons de faire propres à plusieurs 
orientations et sera par le fait même plus sujet à utiliser l'humour pour une grande 
variété de visées thérapeutiques. 
Les scores inférieurs obtenus par les participants de l'orientation 
analytique/psychodynamique pourraient possiblement être en lien avec la position de 
neutralité thérapeutique qui est généralement défendue par les thérapeutes de cette 
approche. Rappelons d'ailleurs que selon Freud, l'humour est un mécanisme de 
défense permettant de décharger une pulsion libidinale (cité dans Scott, 2009). D'une 
perspective analytique, son utilisation par le thérapeute se voit donc associée à un 
agissement du contre-transfert (Buckman, 1994), servant à décharger ses propres 
tensions ou à se réguler narcissiquement (Kubie, 1971) et consisterait en un 
dévoilement trop poussé de ses qualités ou caractéristiques personnelles (Lachman, 
2007), ce qui va à l'encontre de la position de neutralité thérapeutique prisée par les 
tenants de cette approche (Lachman; Reynes et Allen, 1987; Scott). Toutefois, il 
importe de souligner qu'on ne peut statuer d'une complète incompatibilité entre la 
thérapie d'orientation analytique/psychodynamique et l'utilisation de l'humour par le 
thérapeute, son utilité et ses bénéfices possibles ayant été décrits et défendus par 
certains participants ou encore par des théoriciens ou des cliniciens de cette 
orientation théorique (Lachman; McWilliams, 1994; Newirth, 2006; Reynes & 
Allen). 
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Forces et limites de l'étude 
Forces 
De façon conforme à l'objectif principal de la recherche, celle-ci permet 
l'obtention d'un portrait de la perception et de l'utilisation de l'humour en thérapie 
par les psychologues québécois, ce qui jusqu'alors n'avait pas été étudié 
spécifiquement. Il est maintenant connu, sur des bases empiriques, que l'humour en 
thérapie est utilisé par un bon nombre de psychologues québécois, ce qui confirme la 
pertinence de poursuivre les recherches dans le domaine et de se pencher sur la 
pertinence de la formation à cet effet. Le choix de la méthode de recherche, soit un 
devis mixte, constitue un avantage qui permet de bénéficier de la complémentarité 
des données de nature qualitative et quantitative. Il en découle l'obtention d'une 
description de la situation qui est à la fois globale, mais qui contient aussi de 
l'information permettant d'élargir la compréhension de l'expérience des 
psychologues en ce qui concerne les variables à l'étude. De plus, la considération des 
pendants positifs et négatifs de l'humour dans cette recherche traduit le souci 
d'étudier le phénomène dans sa globalité, en tentant d'éviter les biais possibles liés à 
la connotation positive qui lui est généralement associée. La taille de l'échantillon 
représente aussi une grande force de la présente recherche. Ayant obtenu une grande 
variété de réponses provenant de psychologues ayant une expérience professionnelle 
diversifiée, il nous semble en effet légitime de généraliser les résultats. Finalement, 
la présente recherche constitue une source de nombreuses recommandations 
spécifiques concernant la formation des psychologues à l'humour en thérapie. En 
effet, elle permet l'obtention d'un portrait détaillé de ce qui est déjà offert en termes 
Cid 
de formation et de ce que les psychologues recommandent d'offrir comme formation 
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sur le sujet. Il s'agit donc d'une riche source d'information pour quiconque désire 
ajouter ce volet au curriculum d'un programme de formation offert aux psychologues 
en devenir ou en exercice. 
Limites 
Cette étude comporte aussi certaines limites à mentionner. Comme elle est de 
nature exploratoire, les résultats de cette étude permettent une description 
intéressante du phénomène sous étude, mais ne constitue qu'un premier jalon. Il est 
nécessaire que d'autres études soient réalisées afin de valider et d'approfondir les 
résultats actuels en vue d'éventuellement améliorer les pratiques. 
La nature de l'échantillon constitue deux limites en soi. D'une part, le caractère 
volontaire de la participation à cette étude laisse supposer que les participants ayant 
pris le temps de répondre au questionnaire possédaient d'emblée un intérêt pour le 
sujet à l'étude. Il peut donc en avoir résulté un portrait où l'opinion soit 
démesurément positive. Par ailleurs, une autre limite est liée au fait que le 
phénomène sous étude concerne deux parties, soit le thérapeute et le client (ou 
système-client). Or la voix de ce dernier n'est pas entendue en lien avec des 
questions qui le concernent directement, comme c'est le cas des questions à 
développement sur les risques et les bénéfices de l'humour en thérapie. Dans ces cas, 
les thérapeutes prennent position sur des phénomènes vécus par les clients eux-
mêmes. Il serait donc intéressant que ces points de vue soient validés ou infirmés par 
eux. 
Qua 
161 
D'autres limites de l'étude sont associées à l'instrument de mesure utilisé. 
Rappelons qu'il s'agissait d'un questionnaire développé par la responsable de la 
recherche à la lumière des écrits recensés sur le sujet. Les énoncés et questions ont 
donc été créées en vue de couvrir le mieux divers enjeux liés au sujet à l'étude; il se 
peut toutefois que certaines dimensions du phénomène qu'il aurait été pertinent 
d'investiguer aient été omis. Il est possible aussi que le contenu des énoncés 
présentés en première partie du questionnaire ait pu influencer la nature des réponses 
fournies par les participants aux questions à développement. Cela pourrait être le cas, 
par exemple, dans la question qui porte sur les bénéfices de l'humour ou sur la 
formation. Aussi, les mesures en lien avec les connaissances utilisées sont auto-
révélées, ce qui fait qu'on ne peut s'assurer que les moyennes obtenues sont 
représentatives des connaissances réelles des participants, ni que leur perception des 
bénéfices rapportés correspondent aux effets réels de l'humour en thérapie. 
Finalement, bien que les questions ouvertes aient suscité un nombre élevé de 
réponses, des entrevues individuelles ou de groupe auraient certes permis d'enrichir à 
un degré plus élevé la compréhension de l'expérience des psychologues québécois à 
l'égard de l'humour en thérapie. 
Il se peut aussi que la mise en contexte fournie aux participants dans l'outil de 
cueillette de données, soit une brève définition de l'humour thérapeutique, ne soit pas 
suffisante pour permettre aux participants de se positionner sur l'humour en thérapie, 
qu'il soit thérapeutique ou non. En effet, on peut supposer que certains participants 
aient répondu au questionnaire sans avoir une représentation claire de ce qu'est 
l'humour et de ce que sont ses possibles manifestations en thérapie. À cet effet, 
Gregson (2009) parle d'ailleurs d'un manque d'études sur ce qu'est l'humour en 
thérapie et déplore que soit étudié le phénomène avant même de l'avoir réellement 
défini et cerné. En ce sens, la présente recherche ne fait pas exception. À la lumière 
des résultats obtenus, il semble que malgré l'intention de documenter à la fois la 
perception et l'utilisation de l'humour en thérapie par les participants, les données 
obtenues permettent davantage de comprendre avec nuance la perception d'utilité de 
l'humour chez les psychologues que la nature de l'utilisation qui en est faite par 
ceux-ci. 
En ce qui a trait aux analyses, celles-ci se limitent à des analyses descriptives, tant 
avec les données quantitatives qu'avec les données qualitatives. Bien que cela soit 
cohérent avec les visées de la présente thèse, les données auraient pu être soumises à 
d'autres types d'analyse. Par exemple, sur le plan quantitatif, une analyse factorielle 
exploratoire aurait permis de cerner les principaux facteurs en jeu dans la 
représentation que se font les psychologues de l'utilisation de l'humour en lien avec 
la thérapie. Des analyses subséquentes (p. ex., de profils, de régression) auraient 
porté sur un contenu plus restreint que les 21 énoncés du questionnaire, mettant alors 
en lumière les éléments les plus pertinents à l'objet d'étude. Sur le plan des analyses 
qualitatives, alors que les fréquences des codes identifiés dans le corpus à l'étude 
contribuent à tracer un portrait exhaustif de l'objet à l'étude, elles contribuent peu à 
la compréhension approfondie des phénomènes étudiés. Nonobstant ces limites, nous 
demeurons satisfaits des choix effectués puisqu'ils ont permis d'atteindre l'objectif 
de recherche général, notamment d'obtenir un portrait de la perception et de 
l'utilisation de l'humour en psychothérapie par les psychologues québécois. 
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Retombées de la présente étude 
La présente thèse a le potentiel de faire la promotion d'un domaine de recherche 
en psychologie qui est peu connu et peu développé. Les conclusions obtenues 
permettent d'obtenir un portrait de la perception et de l'utilisation de l'humour en 
thérapie et de la formation reçue par les psychologues à cet effet, ce qui est considéré 
comme une étape préalable en vue de donner une direction aux recherches futures 
dans ce domaine. En ce sens, les résultats obtenus dans la présente recherche 
permettent de cibler certaines variables sur lesquelles il est pertinent de se pencher 
dans les recherches à venir, au sujet de l'humour en thérapie. Des pistes de réflexion 
et des recommandations spécifiques sont également proposées en ce qui a trait à la 
formation des psychologues pour favoriser une utilisation plus appropriée de 
l'humour en thérapie. Finalement, le fait de contribuer à l'avancement des 
connaissances sur l'humour en thérapie, de sensibiliser les psychologues aux enjeux 
et risques liés à son utilisation et d'encourager une formation plus adéquate protège 
le public d'une utilisation contreproductive, voire préjudiciable de l'humour en 
psychothérapie. 
Recherches futures 
À la lumière des recommandations faites, il serait intéressant d'évaluer si la 
formation offerte aux psychologues québécois abordera davantage le thème de 
l'humour en thérapie et si oui, quelle en sera l'utilité et l'efficacité, en regard des 
méthodes pédagogiques retenues et de la nature du contenu présenté. Une recherche 
évaluative pourrait donc être planifiée à cet égard, dans quelques années. Bien sûr, sa 
cio 
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pertinence repose sur une diffusion des résultats de la présente recherche aux acteurs 
influents sur ce plan. 
La présente recherche permet d'obtenir un portrait détaillé de la perception des 
thérapeutes en ce qui a trait à l'utilité de l'humour en regard de certaines questions. 
Toutefois, il est encore difficile de se représenter la forme exacte que peut prendre 
l'humour par les thérapeutes qui rapportent l'utiliser. Par exemple, l'utilisent-ils 
davantage comme habileté relationnelle, intégrée à une autre intervention ou dans 
une thérapie qui a l'humour comme pierre angulaire? Ainsi, il pourrait être 
intéressant de documenter ces différentes formes d'utilisation en vue d'en cerner 
l'efficacité respective, selon divers contextes. De plus, puisqu'il est avancé que 
l'humour est fréquemment initié par le client, il serait pertinent de s'attarder aux 
diverses manifestations d'humour faites par ceux-ci. Le développement de ces 
connaissances pourrait contribuer à outiller les thérapeutes afin de mieux comprendre 
et mieux répondre aux tentatives d'humour de la part d'un client. 
Malgré que plusieurs psychologues semblent déterminer l'utilité ou les risques de 
l'humour en fonction de variables comme la nature du trouble ou de la problématique 
du client, il semble que ces avis sont souvent contradictoires et ne permettent pas de 
faire des recommandations spécifiques quant aux clientèles avec qui l'humour 
semble indiqué ou contre-indiqué. Au contraire, plusieurs éléments laissent sous-
entendre que d'autres caractéristiques priment dans cette décision et que leur étude 
permettrait de proposer des lignes de conduite plus éclairées que celles fournies à ce 
jour pour les psychologues. Ainsi, il semble que des recherches supplémentaires 
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devraient être réalisées pour déterminer les caractéristiques particulières, du 
thérapeute, du client, ou de la relation thérapeutique qui sont les plus influentes dans 
l'impact ou l'efficacité de ce type d'intervention. De plus, contrairement aux 
résultats de la présente recherche qui font état d'impacts potentiels de l'humour chez 
le client, et ce, selon le point de vue du psychologue, il serait pertinent que soit 
exploré, voire mesuré, l'impact d'interventions humoristiques selon la perspective du 
client lui-même. Une recherche permettant l'observation directe de processus 
thérapeutiques pour y déceler la place et l'effet de l'humour fournirait certes un 
complément de données utiles. 
Les scores élevés dans les analyses descriptives ainsi que les nombreux résultats 
significatifs obtenus aux analyses comparatives en ce qui concerne l'utilisation de 
l'humour à l'extérieur de la thérapie afin de conjuguer avec le stress lié à l'emploi, 
mettent en relief la pertinence de s'intéresser à ce type d'utilisation de l'humour chez 
les psychologues. Il serait en effet pertinent de développer les connaissances au 
	 - 
niveau de l'utilisation de l'humour à l'extérieur de la thérapie par les thérapeutes, les 
bénéfices qui en émanent et, s'il y a lieu, les risques et inconvénients qui y sont 
associés, ainsi que les mécanismes sous-jacents à ces bénéfices et risques. Ainsi, le 
développement des connaissances sur l'utilisation de l'humour à l'extérieur de la 
thérapie par les psychologues pourrait éventuellement favoriser son utilisation 
optimale et ainsi contribuer au bien-être et à la santé mentale chez ces professionnels. 
Finalement, face aux nombreuses divergences de points de vue obtenus et à la 
variété de lignes de conduite suggérées en ce qui a trait à l'utilisation de l'humour en 
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thérapie, et ce, tant dans les écrits recensés que dans la présente étude, il nous semble 
qu'un travail de synthèse s'avère pertinent à ce stade-ci. Tout en reconnaissant le 
caractère unique de chaque situation thérapeutique, il nous semble en effet utile de 
dégager certaines conclusions circonscrites, libres d'ambigùités et de controverses, 
des connaissances actuelles sur l'utilisation de l'humour en thérapie. Cela donnerait 
racine à des recommandations pour une utilisation de l'humour qui soit la plus 
adéquate possible. Comme c'est le cas pour tout outil thérapeutique d'évaluation ou 
d'intervention dont disposent les psychologues, il reviendrait ensuite à chacun de 
juger de la pertinence d'utiliser ou non l'humour dans une situation donnée. La 
compétence globale de ce dernier doit rester à l'avant-plan. 
Gla 
Conclusion 
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La recherche décrite dans la présente thèse a permis d'apporter un éclairage sur la 
place qu'occupe actuellement au Québec l'humour en psychothérapie et d'examiner 
la pertinence d'une formation à son utilisation optimale par les psychologues 
québécois. À ce jour, aucune étude ne s'était spécifiquement intéressé à la perception 
et à l'utilisation de l'humour en thérapie, tel qu'expérimenté par les psychologues 
québécois. Il n'était pas non plus possible de statuer à savoir si de la formation sur le 
sujet était offerte aux psychologues et, si oui, sous quelle forme et quelle était la 
nature du contenu couvert. 
De façon globale, les résultats révèlent que l'utilisation de l'humour en thérapie 
est vraisemblablement un phénomène complexe, où peuvent être décelés plusieurs 
sujets de controverses ou d'éléments de contradiction, mais qui est sans contredit 
digne d'intérêt à la fois pour la communauté scientifique et pour les praticiens, 
incluant les acteurs principaux de leur formation professionnelle. D'ailleurs, diverses 
observations faites dans le cadre de cette recherche permettent d'avancer qu'il s'agit 
d'un sujet qui suscite de la curiosité, voire de l'enthousiasme, chez plusieurs 
cliniciens. On note, par exemple, la facilité avec laquelle s'est effectuée le 
recrutement ainsi que la quantité de détails fournis et la nature des propos tenus par 
plusieurs répondants aux questions à développement. À cela s'ajoute l'initiative qu'a 
eue un bon nombre de participants à la suite de la diffusion du questionnaire de 
communiquer avec la chercheure principale en vue de partager leur enthousiasme ou 
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de faire la demande de références pour approfondir leur réflexion ou connaissances 
sur le sujet à l'étude. 
Les résultats révèlent que les participants ont un faible niveau de connaissances en 
ce qui concerne les théories et modèles qui portent sur les différents styles d'humour 
ou des techniques d'intervention qui intègrent l'humour. Par ailleurs, les résultats 
mettent en relief une absence actuelle de formation sur l'humour en thérapie et la 
reconnaissance de la pertinence d'une telle formation. La fonction de l'humour pour 
laquelle les participants rapportent le plus utiliser l'humour s'exerce à l'extérieur de 
la thérapie, pour conjuguer avec le stress lié à l'emploi. En lien avec les variables 
sociodémographiques, c'est au niveau de l'orientation théorique que le plus de 
différences significatives sont observées entre les groupes, notamment pour les 
psychologues d'orientation analytique/psychodynamique qui obtiennent des scores 
inférieurs aux psychologues d'autres orientations, en ce qui a trait à la perception de 
l'utilité et de l'utilisation de d'humour en thérapie. Les réponses à développement des 
participants mettent en lumière certaines clientèles avec qui il est jugé que l'humour 
peut s'avérer particulièrement utile ou risqué, même si certaines réponses en 
contredisent parfois d'autres. Finalement, certains risques et réticences quant à 
l'intégration de ce type d'intervention sont évoqués. 
A la lumière des résultats obtenus dans la présente recherche, plusieurs idées de 
recherches futures sont avancées. Pour le moment, nous espérons que la présente 
thèse contribue à bien cerner la place que peut avoir l'humour chez les psychologues 
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thérapeutes et à ce que l'humour soit utilisé de façon appropriée par ces 
professionnels de la santé mentale et du bien-être. 
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Appendice A 
Distribution des participants et de l'ensemble des psychologues du Québec, selon la 
région la région administrative où ils pratiquent 
Tableau 11 
Distribution des participants de l'étude et de l'ensemble des psychologues du 
Québec selon la région la région administrative où ils pratiquent 
Psychologues participant Ensemble de 
à l'étude psychologues du 
(N=325) Québec 
n % % 
Abitibi-Témiscamingue 6 1,8 0,7% 
Bas-Saint-Laurent 8 2,5 1,4% 
Capitale-Nationale 37 11,4 13,6% 
Centre-du-Québec 5 1,5 1,9% 
Chaudières-Appalaches 9 2,8 4,3% 
Côte-Nord/Nord-du-Québec 5 1,5 0,6% 
Estrie 22 6,8 4,0% 
Gaspésie-Iles-de-la- 5 1,5 0,8% 
Madeleine 
Lanaudière 22 6,8 3,7% ___ 
Laurentides 13 4,0 6,5% 
Laval 16 4,9 4,2% 
Mauricie 10 3,1 3,4% 
Montérégie 53 16,3 13,6% 
Montréal 94 28,9 34,1 % 
Outaouais 12 3,7 4,1% 
Saguenay-Lac-Saint-Jean 8 2,5 3,2% 
Note. Les pourcentages associés à la distribution des psychologues pour l'ensemble 
du Québec proviennent de Sources Canada (2011). Les effectifs associés à ces 
pourcentages n'étaient pas disponibles. 
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Appendice B 
Message de sollicitation aux participants 
Objet: Invitation à participer à une recherche portant sur l'humour en psychothérapie 
Bonjour, 
Je suis Catherine Boulé, candidate à l'obtention du doctorat en psychologie clinique 
(D.Ps.) de l'Université de Sherbrooke. Dans le cadre de ma thèse doctorale, je 
m'intéresse à la perception et l'utilisation de l'humour en psychothérapie chez les 
psychologues du Québec. Cette recherche est effectuée sous la direction de la 
professeure Anne Brault-Labbé du Département de psychologie de l'Université de 
Sherbrooke. 
L'objectif général de mon projet est de dresser un portrait descriptif de la perception 
et de l'utilisation de l'humour en psychothérapie par des psychologues québécois, 
afin d'en dégager des orientations pour la recherche future et pour la formation 
professionnelle. Nous souhaitons atteindre cet objectif en nous appuyant directement 
sur la réalité professionnelle telle que vécue et rapportée par les psychologues eux-
mêmes. Ce projet a été approuvé par le Comité d'éthique de la recherche LSH de 
l'Université de Sherbrooke. 
Si vous êtes présentement membre de l'Ordre des psychologues du Québec et avez 
une pratique clinique active en psychologie, ce message a pour but de vous inviter à 
participer à cette recherche. Je recherche des psychologues de tous les niveaux 
d'expérience professionnelle qui exercent dans divers milieux et avec des clientèles 
variées. 
Votre participation est très précieuse et pourrait vous être bénéfique à plusieurs 
égards. Entièrement volontaire et anonyme, cette participation impliquerait de 
répondre à un questionnaire électronique d'environ vingt minutes, après avoir pris 
connaissance du formulaire de consentement qui vous fournit toutes les informations 
pertinentes relatives à la recherche. Vous pourrez accéder à ces documents en 
cliquant sur le lien qui suit: 
http://www.surveymonkey.com/s/humourpsycho  
En vous remerciant à l'avance pour l'intérêt porté à ce projet, 
Catherine Boulé 
Étudiante au doctorat en psychologie clinique 
Université de Sherbrooke 
Catherine.Boule@USherbrooke.ca  
ria 
Cili 
Appendice C 
Version finale du questionnaire créé pour les fins 
spécifiques de la recherche 
cia 
Questionnaire sur la perception et l'utilisation des psychologues québécois en 
lien avec l'humour en thérapie 
Directives générales 
Dans ce questionnaire, en plus de fournir des informations d'ordre 
sociodémographique, vous aurez à répondre à des questions concernant votre 
formation, vos connaissances, votre opinion ainsi que votre utilisation de l'humour 
en psychothérapie. 
Certaines questions demandent une réponse brève de votre part (par ex., choix de 
réponse; un ou quelques mots). Pour d'autres questions, nous vous demandons de 
donner votre degré d'accord avec l'énoncé proposé, en cliquant sur le chiffre qui 
s'applique le mieux à vous, sur une échelle semblable à celle-ci: 
Tout à fait en 	 Tout à fait 
désaccord (0) 	 d'accord (6) 
0 	 1 	 2 	 3 	 4 	 5 	 6 
Vous aurez également à répondre à quatre questions à court développement (environ 
dix lignes) portant sur votre opinion concernant l'utilité et les risques que vous 
percevez en lien avec l'humour en psychothérapie. Pour cette section, nous vous 
demandons de répondre avec autant de précision que possible afin que nous 
puissions bien saisir la nature de votre opinion. 
Il ne s'agit aucunement d'un test de connaissances ou de performance, mais bien 
d'un questionnaire qui vise à dresser un portrait aussi fidèle que possible de la réalité 
associé au thème étudié. Nous vous invitons donc à répondre à la lumière de votre 
expérience et de votre opinion personnelle, en gardant à l'esprit qu'aucune réponse 
n'est meilleure qu'une autre. 
Merci de votre collaboration. 
roma 
ciim 
Section 1: Informations sociodémographiques 
I. De quel sexe êtes-vous? 
• Masculin 
• Féminin 
2. Quel âge avez-vous? 
3. Dans quelle(s) région(s) administrative(s) du Québec exercez-vous votre 
pratique professionnelle? 
187 
uAbitibi- 
Témiscamingue 
uBas-Saint-Laurent 
uCapitale-Nationale 
uCentre-du-Québec 
uChaudières-
Appalaches 
uCôte-Nord 
u E strie 
uGaspésie-Iles-de-la-Madeleine 
uLanaudière 
u Laurentides 
uLaval 
uMauricie 
uMontérégie 
uMontréal 
uNord-du-Québec 
u Outaouais 
u Saguenay-Lac-Saint-Jean 
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4. Combien d'années d'expérience avez-vous en tant que psychologue clinicien? 
5. Combien d'heures travaillez-vous par semaine en tant que psychologue 
clinicien? 
6. Dans quel(s) milieu(x) exercez-vous votre pratique clinique? 
uCentre hospitalier 
uCentre de santé et de services sociaux(CSSS) ou CLSC 
uPratique privée 
u Organisme communautaire 
uMilieu scolaire 
u Centre de services aux étudiants 
uProgramme d'aide aux employés 
uAutre(s), veuillez préciser: 
7. Avec quelle(s) clientèle(s) exercez-vous votre pratique professionnelle? 
risi 
• Enfants 
• Adolescents 
u Adulte 
• Personnes âgées 
• Couples 
• Familles 
• Groupes 
• Autre(s), veuillez préciser: 
8. Dans le cadre de votre pratique professionnelle, travaillez-vous plus 
spécifiquement avec une ou des problématiques particulières (p.ex. : troubles 
de l'humeur, troubles anxieux, troubles de personnalité, troubles 
psychotiques, etc.)? 
• Oui 
• Non 
• Si oui, laquelle ou lesquelles: 
9. À quelle(s) orientation(s) théorique(s) vous identifiez-vous? 
• Cognitive / comportementale 
• Existentielle / Humaniste 
• Analytique / Psychodynamique 
u Systémique / Interactionnelle 
• Autre(s), veuillez préciser: 
IrsT 
Section 2 : Formation à l'humour thérapeutique 
Formation 
Dans le cadre de ma formation en psychologie: 
1. On m'a initié(e) à des théories générales sur la psychologie de l'humour. 
• Oui 
• Non 
Si oui, veuillez préciser dans quel(s) contexte(s) 
• Cours ou séminaires 
• Supervision 
• Formation continue 
• Discussion avec collègues 
• Autre(s), veuillez préciser: 
2. J'ai été sensibilisé(e) à l'utilisation de l'humour dans la thérapie comme outil 
d'intervention. 
• Oui 
• Non 
Si oui, veuillez préciser dans quel(s) contexte(s): 
• Cours ou séminaires 
• Supervision 
• Formation continue 
• Discussion avec collègues 
• Autre(s), veuillez préciser: 
3. J'ai été formé(e) à une ou des variété(s) de techniques humoristiques spécifiques. 
u Oui 
u Non 
Si oui, veuillez aussi préciser dans quel(s) contexte(s) 
u Cours ou séminaires 
u Supervision 
• Formation continue 
• Discussion avec collègues 
• Autre(s), veuillez préciser: 
4. On m'a sensibilisé(e) à la distinction entre une utilisation saine et nuisible de 
l'humour en thérapie. 
• Oui 
• Non 
Si oui, veuillez préciser dans quel(s) contexte(s) 
• Cours ou séminaires 
• Supervision 
• Formation continue 
u Discussion avec collègues 
u Autre(s), veuillez préciser: 
5. On m'a amené(e) à porter une attention particulière au style d'humour de mes 
clients ou à l'utilisation qu'ils en font. 
• Oui 
• Non 
Si oui, veuillez préciser dans quel(s) contexte(s) 
• Cours ou séminaires 
• Supervision 
u Formation continue 
• Discussion avec collègues 
• Autre(s), veuillez préciser: 
6. Certains professionnels qui m'ont formé(e) m'ont encouragé(e) à utiliser l'humour 
dans la thérapie. 
• Oui 
• Non 
Si oui, veuillez préciser dans quel(s) contexte(s) 
• Cours ou séminaires 
• Supervision 
• Formation continue 
u Discussion avec collègues 
u Autre(s), veuillez préciser: 
190 
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Section 3 : Connaissances, sentiment de compétence, perception et utilisation de 
l'humour en thérapie 
Connaissances et sentiment de compétence 
Tout à fait en Tout à fait 
désaccord (0) d'accord (6) 
1. Je crois avoir une bonne idée des 0 	 1 	 2 3 	 4 	 5 	 6 
risques et des bénéfices liés à 
l'utilisation de l'humour en thérapie 
2. Je connais des théories ou modèles 0 	 1 	 2 3 	 4 	 5 	 6 
qui portent sur les différents styles 
d'humour. 
3. Je me sens suffisamment 0 	 1 	 2 3 	 4 	 5 	 6 
compétent(e) pour faire une utilisation 
appropriée de l'humour en contexte 
thérapeutique. 
4. Je connais une ou des techniques 0 	 1 	 2 3 	 4 	 5 	 6 
d'intervention thérapeutique intégrant 
l'humour. 
Perception et utilisation de l'humour dans la pratique clinique 
Les prochaines questions concernent votre perception et votre utilisation de l'humour 
en psychothérapie en lien avec différentes fonctions thérapeutiques (p.ex. 
évaluation, intervention, relation thérapeutique etc.). Pour répondre à ces questions, 
vous pouvez vous référer à la définition suivante de l'humour thérapeutique: 
Intervention ou technique humoristique utilisée de façon intentionnelle ou spontanée 
par le thérapeute et susceptible de promouvoir le bien-être, d'améliorer la 
connaissance de soi ou encore de stimuler la découverte, l'expression ou 
l'appréciation de l'incongruité de différentes situations (Franzini, 2001; Sultanoff, 
2000). 
rad 
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Relation thérapeutique 
5. En théorie, je conçois que l'humour 	 Ne me caractérise 	 Me caractérise tout 
puisse être utile afin de favoriser le 	 pas du tout (0) 	 à fait (6) 
développement et le maintien de la 	
0 	 1 	 2 	 3 	 4 	 5 	 6 
relation thérapeutique. 
6. Dans ma pratique, j'utilise l'humour en Jamais (0) 	 Très souvent (6) 
psychothérapie afin de favoriser le 
développement et le maintien de la 	 0 	 1 	 2 	 3 	 4 	 5 	 6 
relation thérapeutique. 
Diagnostic 
7. En théorie, je conçois qu'il peut être Ne me caractérise Me caractérise tout 
utile d'évaluer le style d'humour des pas du tout (0) à fait (6) 
clients ou l'utilisation qu'ils en font afin 
d'élaborer ou d'approfondir la 1 	 2 	 3 4 	 5 	 6 
compréhension clinique. 
8. Dans ma pratique, j'évalue le style Jamais (0) Très souvent (6) 
d'humour des clients ou l'utilisation 
qu'ils en font afin d'élaborer ou 0 	 1 	 2 	 3 4 	 5 	 6 
d'approfondir la compréhension clinique. 
Intervention : Régulation des émotions 
9. En théorie, je conçois que l'humour Ne me caractérise Me caractérise tout 
puisse être utile en psychothérapie afin de pas du tout (0) à fait (6) 
diminuer la détresse émotionnelle chez 
les clients. 0 	 1 	 2 	 3 4 	 5 	 6 
10. Dans ma pratique, j'utilise l'humour Jamais (0) Très souvent (6) 
afin de diminuer la détresse émotionnelle 
chez les clients. 0 	 1 	 2 	 3 4 	 5 	 6 
Intervention: Stratégies d'adaptation 
11. En théorie, je conçois que l'humour 	 Ne me caractérise 	 Me caractérise tout 
puisse être utile en psychothérapie afin de pas du tout (0) 
	
à fait (6) 
favoriser l'utilisation de nouvelles 	 o 	 1 	 2 	 3 	 4 	 s 	 6 
stratégies d'adaptation chez les clients. 
12. Dans ma pratique, j'utilise l'humour 	 Jamais (0) 	 Très souvent (6) 
afin de favoriser l'utilisation de nouvelles 
stratégies d'adaptation chez les clients, 	 0 	 1 	 2 	 3 	 4 	 5 	 6 
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Intervention : Acquisition de nouvelle(s) perspective(s) sur les difficultés 
13. En théorie, je conçois que l'humour 	 Ne me caractérise 	 Me caractérise tout 
puisse être utile en psychothérapie afin de pas du tout (0) 	 à fait (6) 
favoriser chez les patients/clients 
l'acquisition de nouvelle(s) perspective(s) 0 
	 1 	 2 	 3 	 4 	 5 	 6 
sur leurs difficultés. 
14. Dans ma pratique, j'utilise l'humour 	 Jamais (0) 	 Très souvent (6) 
afin de favoriser chez les patients/clients 
l'acquisition de nouvelle(s) perspective(s) 0 
	 1 	 2 	 3 	 4 	 5 	 6 
sur leurs difficultés. 
Stress lié à l'emploi 
15. En théorie, je conçois que l'humour Ne me caractérise Me caractérise tout 
puisse être utile en psychothérapie afin de pas du tout (0) à fait (6) 
conjuguer avec des situations cliniques 
stressantes ou particulièrement difficiles. 0 	 1 	 2 3 	 4 	 5 	 6 
16. Dans ma pratique, j'utilise l'humour Jamais (0) Très souvent (6) 
en psychothérapie afin de conjuguer avec 
des situations cliniques stressantes ou 0 	 1 	 2 3 	 4 	 5 	 6 
particulièrement difficiles. 
17. En théorie, je conçois que l'humour Ne me caractérise Me caractérise tout 
puisse être utile à l'extérieur de la pas du tout (0) à fait (6) 
psychothérapie (par ex., dans les 
discussions avec les collègues) afin de O 	 1 	 2 3 	 4 	 5 	 6 
conjuguer avec le stress lié à l'emploi. 
18. Dans ma pratique, j'utilise l'humour à Jamais (0) Très souvent (6) 
l'extérieur de la psychothérapie (par ex., 
dans les discussions avec les collègues) 0 	 1 	 2 3 	 4 	 5 	 6 
afin de conjuguer avec le stress lié à 
l'emploi. 
Évolution de l'utilisation de l'humour 
19. Mon utilisation de l'humour avec un Tout à fait en Tout à fait 
patient/client augmente à mesure que le désaccord (0) d'accord (6) 
processus thérapeutique avance. 
0 	 1 	 2 3 	 4 	 5 	 6 
20. Ma tendance à utiliser l'humour en Tout à fait en Tout à fait 
psychothérapie augmente avec mes désaccord (0) d'accord (6) 
années d'expérience professionnelle. 
___ 0 	 1 	 2 3 	 4 	 5 	 6 
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21. Avant de répondre à ce questionnaire, Tout à fait en 	 Tout à fait 
j'avais déjà réfléchi à l'utilisation de 	 désaccord (0) 	 d'accord (6) 
l'humour en contexte thérapeutique. 
0 	 1 	 2 	 3 	 4 	 5 	 6 
Section 4 : Questions ouvertes 
La section suivante comporte quatre questions à court développement (environ 10 
lignes) portant sur votre opinion concernant l'utilité, les risques ainsi que la 
formation en lien avec l'humour en psychothérapie. Pour cette section, nous vous 
demandons de répondre avec autant de précision que possible afin que nous 
puissions bien saisir la nature de votre opinion. 
1.Avec quelle(s) clientèle(s) ou problématique(s) particulière(s) croyez-vous que 
l'humour puisse être le plus utile en thérapie et pourquoi? 
2. Appréhendez-vous certains inconvénients ou risques qui vous rendent réticents à 
l'utilisation de l'humour en thérapie? Si oui, lesquels? 
3. Selon vous, quelle peut être l'utilité clinique de l'humour en thérapie ou quels 
sont les bénéfices possibles liés à son utilisation? 
4. S'il y a lieu, quelle(s) recommandation(s) feriez-vous concernant la formation 
professionnelle des psychologues en lien avec l'utilisation de l'humour en 
psychothérapie? 
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Appendice D 
Formulaire d'information et de consentement 
Ma 
FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
Titre du projet 
Perception et utilisation de l'humour en psychothérapie chez les psychologues au 
Québec 
Responsable du projet 
Ce projet de recherche est réalisé dans le cadre de la thèse de Catherine Boulé, B.A., 
candidate à l'obtention du doctorat en psychologie clinique, Département de 
psychologie, FLSH, Université de Sherbrooke, Catherine.Boulé@USherbrooke.ca . 
Directrice de thèse: Anne Brault-Labbé, Ph.D., professeure adjointe au Département 
de psychologie, FLSH, Université de Sherbrooke, (819) 821-8000 poste 62203, 
Anne.Brault-Labbé@USherbrooke.ca . 
Objectifs du projet 
L'objectif du projet est de dresser un portrait descriptif de la perception et de 
l'utilisation de l'humour en psychothérapie par des psychologues québécois, afin 
d'en dégager les orientations les plus pertinentes pour la recherche future et pour la 
formation professionnelle. 
Justification du recours à des êtres humains et du choix du groupe 
Comme l'étude vise précisément à dresser un portrait de la réalité des psychologues 
du Québec en lien avec l'humour en thérapie et ce, telle que perçue par ces derniers, 
il est essentiel de recourir directement à eux pour atteindre cet objectif 
Critères d'admissibilité 
1. Être membre de l'Ordre des psychologues du Québec 
2. Avoir une pratique clinique active 
Nature de la participation 
Votre participation à la recherche se limitera au fait de répondre à un questionnaire 
électronique d'une durée d'environ vingt minutes portant sur différents thèmes reliés 
à l'utilisation de l'humour en psychothérapie. Vous pouvez répondre à ce 
questionnaire au moment et au lieu de votre choix. 
Ma 
197 
Les questions que contient ce dernier se rapportent à vos données 
sociodémographiques (sexe, âge, contexte de pratique professionnelle), à la 
formation que vous avez reçue ou non sur l'humour thérapeutique ainsi qu'à vos 
connaissances, à votre perception et à votre utilisation de l'humour en 
psychothérapie. Une majorité de questions nécessite une réponse très brève 
(encercler un choix ou répondre en un mot), à l'exception de quatre questions 
ouvertes qui vous fourniront l'occasion de vous exprimer de façon plus personnelle 
sur des thèmes abordés dans le questionnaire (une dizaine de lignes). 
Avanta2es pouvant découler de la participation 
La participation à cette étude vous offre une occasion de réfléchir à une réalité 
propre à votre pratique professionnelle qui est rarement abordée dans la formation ou 
dans la pratique, soit l'humour thérapeutique. En participant à cette recherche, vous 
collaborerez à l'avancement des connaissances sur un thème de recherche en 
psychologie qui est encore peu connu et peu développé. Les conclusions obtenues 
contribueront à donner une direction aux recherches futures dans ce domaine. 
L'avancement des connaissances sur l'humour thérapeutique permettra de 
sensibiliser et d'informer les psychologues face aux enjeux et risques liés à 
l'utilisation de l'humour en thérapie et d'encourager une formation plus adéquate. De 
plus, votre participation à cette recherche pourrait contribuer au fait que le public 
bénéficie des fonctions thérapeutiques liées à une utilisation appropriée de l'humour 
en thérapie, tout en le protégeant d'une utilisation qui serait plus contreproductive ou 
préjudiciable. 
Inconvénients et risques pouvant découler de la participation 
Le fait de répondre à ce questionnaire requiert un certain temps (environ vingt 
minutes) qui s'ajoute à votre horaire. Cet inconvénient potentiel est toutefois limité 
par le fait que sa forme électronique vous permet de choisir un moment et un lieu qui 
vous conviennent pour répondre au questionnaire. Le thème de la recherche, soit 
l'humour thérapeutique, apparaît peu susceptible de vous exposer à du contenu 
troublant ou déstabilisant en répondant aux questions. Si vous demeuriez par ailleurs 
avec des questions suite à votre participation, vous pourrez adresser celles-ci à la 
responsable de la recherche. 
Droit de retrait sans préjudice de la participation 
Votre participation à cette recherche est tout à fait volontaire et vous restez à tout 
moment libre de mettre fin à votre participation sans avoir à justifier votre décision, 
ni à subir de préjudice. 
Résultats de la recherche et nublication 
L'information recueillie sera utilisée uniquement pour fins de communication 
scientifique et professionnelle ou pour des fins d'enseignement. Dans ce cas, rien ne 
permettra d'identifier les personnes ayant participé à la recherche. 
Protection des renseignements personnels et confidentialité 
Aucune donnée permettant de vous identifier personnellement (nom, coordonnées) 
ne sera recueillie par le questionnaire ou incluse dans la base de données utilisée 
pour la présente étude. Les données seront conservées en lieu sûr (sous clé) dans un 
fichier informatisé dont l'accès nécessitera un mot de passe. Seule la responsable du 
projet et sa directrice de thèse auront accès aux données, et celles-ci seront traitées de 
façon strictement confidentielle. Il est assuré que la diffusion des résultats (articles et 
communications scientifiques, thèse de doctorat, formation, consultation ou 
enseignement) portera uniquement sur les résultats généraux qui auront été obtenus. 
L'anonymat des personnes ayant pris part à l'étude sera garanti en tout temps. 
Personnes à contacter 
Pour toute information supplémentaire ou tout problème relié à ce projet de 
recherche, vous pouvez rejoindre Catherine Boulé par adresse courriel au 
Catherine.Boule@Usherbrooke.ca ou Anne Brault-Labbé, directrice de thèse, au 
(819) 821-8000 poste 62203 ou par courriel au Anne.Brault-
Labbé@USherbrooke.ca . 
Si vos questions portent sur les aspects éthiques de cette étude, contactez Madame 
Dominique Lorrain par le biais de son secrétariat au (819) 821-8000 poste 62644 ou 
par courrier électronique à l'adresse suivante: cer_lsh@usherbrooke.ca 
 
Déclaration de responsabilité des chercheurs de l'étude 
Je, Catherine Boulé, chercheure principale de l'étude, déclare que moi-même ainsi que 
Anne Brault-Labbé, directrice de thèse, sommes responsables du déroulement du 
présent projet de recherche et nous engageons à respecter les obligations énoncées dans 
ce document. 
Consentement du participant 
J'atteste avoir lu le présent formulaire. Je comprends la nature et le motif de ma 
participation au projet. J'ai eu l'occasion de poser des questions, auxquelles on a 
répondu à ma satisfaction le cas échéant. Je reconnais avoir été informé(e) de façon 
suffisante sur la nature, les bénéfices et les risques liés à ma participation à ce projet. 
W. 
ME 
Ceci étant, j'accepte librement et volontairement de participer à ce projet de 
recherche. Je comprends que le fait de répondre au questionnaire électronique 
représente mon consentement à prendre part à l'étude présentée dans le présent 
formulaire. 
JOui 
uNon 
cia 
Wei 
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Tableau 12 
Résultats des tests t à groupes indépendants pour le genre des participants 
Énoncé 
Hommes 
(n = 88) 
M 	 ET 
Femmes 
(n = 237) 
M 	 ET t 
1. Conn. 	 risques et bénéfices 4,18 1,35 3,49 1,44 3,92** 
2. Conn. : théories styles d'humour 1,14 1,52 0,75 1,19 2,49 
3. Sent. Comp. : compétent(e) 4,00 1,50 3,44 1,57 2,87* 
4.Conn. :techniques 1,80 1,89 1,37 1,61 1,79 
5. Rel. thér. (perc.) 4,94 1,24 4,65 1,31 2,04 
6. Rel. thér. (util.) 4,23 1,46 3,95 1,50 1,52 
7. Dx (perc.) 3,35 1,50 3,53 1,71 -0,92 
8. Dx (util.) 2,25 1,63 2,28 1,83 -0,15 
9. Interv. : Rég. émotions (perc.) 4,34 1,49 4,27 1,50 0,38 
10.Interv. : Rég. émotions (util.) 3,36 1,82 3,19 1,63 0,81 
11.Tnterv. 	 Strat. adapt. (perc.) 4,23 1,46 4,23 1,37 0,00 
12.Interv. : Strat. adapt. (util.) 3,44 1,70 3,36 1,61 0,42 
13.Interv. : Acqu. nouv. persp. 4,20 1,39 4,31 1,30 -0,65 
(perc.) 
14.Interv. :Acqu.nouv.persp. 3,68 1,69 3,41 1,56 1,35 
(util.) 
15. Stress emploi (perc.) dans 3,66 1,60 3,85 1,57 -0,98 
thérapie 
16.Stress emploi (util.) dans 3,10 1,78 3,04 1,72 0,30 
thérapie 
17. Stress emploi (perc.) ext. 5,00 1,41 5,21 1,07 -0,98 
thérapie 
18.Stress emploi (util.) ext. thérapie 4,84 1,49 4,87 1,24 0,04 
19.Évol.- augmente avec processus 3,99 1,71 4,39 1,43 -0,14 
20. Évol.- augmente avec expérience 4,05 1,63 3,95 1,65 0,47 
21.Évol. - déjàréfléchi 3,82 1,93 3,37 2,02 1,79 
Note. Conn. = Connaissances. Sent. Comp. = Sentiment de compétence. Rel. Thér. = 
Relation thérapeutique. Util. = Utilisation. Perc. = Perception. Dx = Diagnostic. 
Interv. = Intervention. Rég. = Régulation. Strat. adapt. = Stratégie d'adaptation; 
Acqu. nouv. persp. = Acquisition de nouvelles perspectives, Evol. = Évolution. 
* p< 0,01 . **p<O,OOl. cëi 
Appendice F 
Comparaison de moyennes a posteriori pour les quatre catégories de milieux de 
travail 
Eïma 
) 
	
) 	 ) 
Tableau 13 
Comparaison de moyennes a posteriori pour les quatre catégories de milieux de travail 
Énoncé 
Réseau de la santé 
(n = 85) 
M(06) 	 ÉT 
Milieu privé 
(n = 134) 
M(06) 	 ÉT 
Autres 
(n = 25) 
M(06) 	 ÉT 
Plusieurs 
(n = 81) 
M(06) 	 ÉT F(3, 321) 
1.Conn. :risques etbénéfices 3,45 1,35 3,84 1,58 3,56 1,36 3,68 1,32 1,36 
2. Conn. : théories styles d'humour 0,66 1,11 0,96 1,48 1,44 1,61 0,70 0,97 2,61 
3. Conn. : compétent(e) 3,44 1,58 3,65 1,70 3,84 1,52 3,59 1,36 <1 
4.Conn. :techniques 1,11 1,24 1,69 1,96 2,04 1,84 1,36 1,54 2,54 
5. Rel. thér. (perc.) 4,61 1,25 4,69 1,34 5,04 1,21 4,80 1,29 1,11 
6. Rel. thér. (util.) 3,72 1,44 4,07 1,60 4,36 1,29 4,16 1,39 1,90 
7.Dx(perc.) 3,38 1,61 3,54 1,64 3,44 1,73 3,52 1,73 <1 
8. Dx (util.) 1,76 1,65 2,49 1,81 2,20 1,56 2,47 1,83 3,43 
9. Interv. : Rég. émotions (perc.) 4,26 1,42 4,15 1,60 4,60 1,44 4,46 1,39 1,11 
10.Interv. : Rég. émotions (util.) 2,98 1,63 3,19 1,76 3,64 1,75 3,48 1,55 1,78 
11.Interv. : Strat. adapt. (perc.) 3,94 1,38 4,25 1,40 4,48 1,36 4,41 1,37 1,97 
12. Interv. 	 Strat. adapt. (util.) 2,94 1,50 3,46 1,78 3,56 1,19 3,65 1,55 3,09 
13.Interv. : Acqu. nouv. persp. (perc.) 4,11 1,26 4,22 1,37 4,24 1,27 4,58 1,30 1,98 
14. Interv. : Acqu. nouv. persp. (util.) 3,05 1,56 3,56 1,71 3,56 1,36 3,80 1,44 3,38 
) 	 ) 
Tableau 13 
Comparaison de moyennes a posteriori pour les quatre catégories de milieux de travail (suite) 
Réseau de la santé Milieu privé Autres Plusieurs 
(n = 85) (n = 134) (n = 25) (n = 81) 
Énoncé M(0-6) ÉT M(0-6) ÉT M(0-6) ÉT M(0-6) ÉT F(3, 321) 
15.Stress emploi (perc.) dans thérapie 3,78 1,37 3,66 1,68 4,12 1,83 3,95 1,54 <1 
16.Stress emploi (util.) dans thérapie 2,75 1,63 3,10 1,85 3,60 1,76 3,14 1,60 1,79 
17.Stress emploi (perc.) extérieur thér. 5,20' 1,02 4,88' 1,35 552XY 0,96 5,43X 0,95 5,17** 
18.Stress emploi (util.) extérieur thér. 4,86'" 1,14 4,57" 1,47 5 ,40x 1,00 5,19" 1,17 5,92** 
19.Évol.- augmente avec processus 4,13 1,56 4,25 1,59 4,08 1,61 4,57 1,30 1,42 
20. Évol.- augmente avec expérience 3,86 1,56 4,06 1,71 3,76 1,88 4,02 1,54 <1 
21. Évol. - déjà réfléchi 3,04 2,06 3,63 2,06 4,00 1,80 3,59 1,86 2,31 
Note. Coîm. = Connaissances. Rel. Thér. = Relation thérapeutique. Util. = Utilisation. Pere. = Perception. Dx = Diagnostic. Interv. = 
Intervention. Rég. = Régulation. Strat. adapt. = Stratégie d'adaptation; Acqu. nouv. persp. = Acquisition de nouvelles perspectives; 
Évol. = Évolution. 
Les moyennes qui ne partagent pas au moins une lettre en indice supérieur (x et y) sont significativement différentes entre elles au test 
de Tukey (p  <0,01). 
* p< 0,01 . * *p<o,Ool. 
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Tableau 14 
Résultats des tests t à groupes indépendants pour la distinction entre intervention 
individuelle et avec système 
Énoncé 
Pratique mixte 
(n = 140) 
M 	 ÉT 
Pratique 
individuelle 
(n_=_185) 
M 	 ÉT t 
1.Conn. 	 risques et bénéfices 4,04 1,41 3,40 1,42 4,06** 
2. Conn. : théories styles 0,99 1,35 0,75 1,25 1,88 
d'humour 
3. Sent. Comp. : compétent(e) 3,90 1,51 3,36 1,58 3,10** 
4.Conri. :techniques 1,66 1,83 1,35 1,59 1,54 
5. Rel. thér. (perc.) 4,79 1,30 4,68 1,29 0,93 
6. Rel. thér. (util.) 4,09 1,55 3,97 1,44 0,75 
7.Dx(perc.) 3,61 1,61 3,38 1,69 1,25 
8. Dx (util.) 2,56 1,78 2,05 1,75 2,59 
9. Interv. : Rég. émotions (perc.) 4,40 1,45 4,21 1,52 1,16 
10.Interv. : Rég. émotions 3,40 1,76 3,12 1,61 1,50 
(util.) 
11.Interv. : Strat. adapt. (perc.) 4,41 1,32 4,09 1,43 2,12 
12. Interv. : Strat. adapt. (util.) 3,63 1,68 3,19 1,57 2,39 
13.Interv. : Acqu. nouv. persp. 4,40 1,27 4,19 1,36 1,39 
(perc.) 
14.Interv. 	 Acqu. nouv. persp. 3,75 1,63 3,29 1,55 2,61** 
(util.) 
15.Stress emploi (perc.) dans 3,78 1,65 3,82 1,53 -0,21 
thérapie 
16.Stress emploi (util.) dans 3,10 1,79 3,02 1,69 0,40 
thérapie 
17.Stress emploi (perc.) ext. 5,06 1,27 5,22 1,09 -1,14 
thérapie 
18.Stress emploi (util.) ext. 4,79 1,44 4,92 1,21 -0,67 
thérapie 
19.Evol.- augmente avec 4,36 1,54 4,23 1,50 0,76 
processus 
20. Evol.- augmente avec 4,03 1,64 3,94 1,65 0,51 
expérience 
21. Évol. -déjà réfléchi 	 - 3,58 2,04 3,43 1,98 0,67 
Note. Conn. = Connaissances. Sent. Comp. = Sentiment de compétence. Rel. Thér. = 
Relation thérapeutique. Util. = Utilisation. Perc. = Perception. Dx = Diagnostic. 
Interv. = Intervention. Rég. = Régulation. Strat. adapt. = Stratégie d'adaptation; 
Acqu. nouv. persp. = Acquisition de nouvelles perspectives; Evol. = Évolution. 
* p < 0,01. * * p < 0,001. 
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Tableau 15 
Comparaison de moyennes a posteriori pour les trois catégories de clientèle des psychologues 
Jeunesse Adultes/Aînés Toutes 
(n40) (n168) (n=117) 
Énoncé M (0-6) ÉT M (0-6) ÉT M (0-6) ÉT F (2, 322) 
1.Conn. 	 risques et bénéfices 3,48 1,55 3,63 1,40 3,81 1,47 <1 
2. Conn. : théories styles d'humour 0,85 1,27 0,75 1,19 1,00 1,44 <1 
3. Sent. Comp. : compétent(e) 3,15 1,78 3,58 1,51 3,76 1,57 2,28 
4. Conn. 	 techniques 1,48 1,50 1,28 1,59 1,87 1,88 2,79 
5. Rel. thér. (perc.) 4,95 1,11 4,67 1,30 4,74 1,34 1,01 
6. Rel. thér. (util.) 4,05 1,34 3,95 1,46 4,11 1,59 <1 
7.Dx(perc.) 3,35 1,49 3,47 1,68 3,55 1,68 <1 
8.Dx(util.) 1,98 1,73 2,23 1,78 2,44 1,78 1,10 
9. Interv. 	 Rég. émotions (perc.) 4,48 1,13 4,18 1,57 4,38 1,49 1,00 
10.Interv. : Rég. émotions (util.) 3,30 1,42 3,08 1,70 3,45 1,73 1,76 
11.Interv. : Strat. adapt. (perc.) 4,15 1,05 4,14 1,49 4,38 1,33 1,04 
12.Interv. : Strat. adapt. (util.) 3,08' 1,44 3,20 1,69 3,74"  1,55 4,72 
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Tableau 15 
Comparaison de moyennes a posteriori pour les trois catégories de clientèle des psychologues (suite) 
Jeunesse Adultes/Aînés Toutes 
(n = 40) (n = 168) (n = 117) 
Énoncé M (0-6) ET M (0-6) ET M (0-6) ET F (2,322)  
13. Interv. 	 Acqu. nouv. persp. (perc.) 4,30 1,11 4,23 1,40 4,35 1,38 <1 
14. Interv. : Acqu. nouv. persp. (util.) 3,40 1,39 3,32 1,19 3,75 1,68 2,60 
15. Stress emploi (perc.) dans thérapie 4,10 1,17 3,71 1,51 3,83 1,70 1,02 
16. Stress emploi (util.) dans thérapie 3,15 1,56 2,91 1,59 3,23 1,82 1,25 
17. Stress emploi (perc.) extérieur thér. 5,55 0,88 5,10 1,30 5,09 1,23 3,60 
18. Stress emploi (util.) extérieur thér. 4,98 1,33 4,83 1,46 4,86 1,36 <1 
19. Évol.- augmente avec processus 4,35 1,27 4,27 1,68 4,27 1,56 <1 
20. Évol.- augmente avec expérience 3,98 1,61 4,01 1,78 3,93 1,72 <1 
21.Évol.- déjà réfléchi 3,35 2,13 3,57 1,57 3,43 2,14 <1 
Note. Conn. = Connaissances. Sent. Comp. = Sentiment de compétence. Rel. Thér. = Relation thérapeutique. Util. = Utilisation. Perc. = 
Perception. Dx = Diagnostic. Interv. = Intervention. Rég. = Régulation. Strat. adapt. = Stratégie d'adaptation. Acqu. nouv. persp. = 
Acquisition de nouvelles perspectives. Evol. = Évolution. 
<0,01. * *p <0,001. 
